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Le  livre  de  M.  le  docteur  Jungano,  que  j'ai  l'honneur  de 
présenter  au  public,  est  le  IVuit  de  recherches  laborieuses  et 
prolongées  pratiquées,  sur  mon  conseil,  dans  mon  service 
de  Xecker. 

L'étude  des  infections  anaérobies  de  l'appareil  urinaire. 
commencée  par  Cottet  et  par  moi-même  il  y  a  9  ans,  n'a 
guère  été  poursuivie  depuis  et  on  ne  trouve  dans  la  littéra- 
ture médicale  que  la  description  de  (juelques  cas  isolés.  La 
rareté  des  observations  ne  peut  d'ailleurs  s'expliquer  que 
par  la  difficulté  des  recherches  bactériologiques.  Le  beau 
travail  de  M.  Jungano  démontre  à  l'évidence  la  très  grande 
fréquence  des  infections  anaérobies  pures  ou  associées  aux 
infections  aérobies.  De  l'urèthre  au  rein,  il  n'est  pas  de 
segment  de  l'appareil  urinaire  qui  ne  paye  un  large  tribut 
à  ces  infections. 

^L  Jungano  ne  s'est  pas  contenté  de  mettre  en  évidence 
la  très  grande  fréquence  des  infections  anaérobies  et  de 
montrer  leur  importance,  jusqu'à  lui  méconnue,  dans  les 
uréthrites  chroni(jues,  il  a  encoredécrit  la  flore  microbienne. 
A  côté  des  microorganismes  déjà  identifiés,  il  a  décrit  avec 
précision  les  caractèies  d'espèces  nouvelles. 

Des  qualités  mai  tresses  reconnnandent  la  lecture  de  ce  livre  : 
l'abondance  et  la  précision  des  documents:  la  conscience 
des  longues  et  laborieuses  recherches:  l'originalité  des 
résultats. 
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Paris  W  fémirr  WOH. 
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INTRODUCTION 


Le  passé  des  anaérobies,  en  tant  qne  facteurs  étiologiques 
d'infections  urinaires,  ne  remonte  pas  au-delà  d'une  dizaine 
d'années.  C'est  Veillon  (jui  le  [)remier(l(S97)a  isolé  un  anaérobie 
strict  (micro-fœtidus)  dans  un  [)hlegnion  péri-néphrélique. 

Albari'an  et  Cotlel,  à  plusieurs  reprises  (1898-99,  1900),  ont 
attiré  l'attention  sur  l'importance  des  anaérobies  dans  certaines 
alFections  urinaires  (pyo-néphrose,  lésions  périuréthrales).  Plus 
tard  (^1903).  Hartmann  et  Uoger  ont  publié  quelques  observations 
de  cystite  se  rattachant  A  la  même  cause. 

Dans  le  cours  de  l'année  dernière,  Gilbert  et  Lippmann,  ainsi 
que  nous-méme,  en  décrivant  trois  nouveaux  microbes  anaéro- 
bies, avons  attiré  l'attention  sur  leur  rôle  dans  les  diverses  infec- 
tions de  l'appareil  génito-urinaire. 

Toutefois,  jusqu'à  présent,  il  n'existait  que  des  observations 
dispersées,  et  pour  bien  mettre  en  relief  le  rôle  de  ces  microbes 
dans  les  affections  des  diverses  parties  de  l'arbre  urinaire  une 
étude  systématique  s'imposait. 

Notre  maître,  le  Prof.  Albarran,  nous  a  conseillé  ce  travail  que 
nous  nous  sommes  eiforcé  de  conduire  à  bonne  fin. 

Les  résultats  de  nos  recherches  sont  groupés  dans  les  chapi- 
tres suivants  : 

Chai'itrk  PRKMitu.  Technique  des  anaérobies. 

Chapitre  IL  Description  des  microbes  anaérobies  retrouvés  et 
de  quelques  microbes  aérobies. 

Chapitre  III.  La  flore  de  l'uréthre  normal  chez  l'homme  et 
chez  l'enfant. 

Chapitre  IV.  Infections  uréthrales  :  a)  Urélhrites  muqueuses; 
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b)  uréthrites  glandulaires;  c)  coopérites  ;  d)  prostatites;  e)  abcès 
et  gangrène  de  la  verge;  /)  abcès  et  phlegmons  du  périnée. 

Chapitre  V.  Cystites. 

Chapitre  VI.  Infections  rénales  :  à)  pyélonéphrites  ;  b)  pyoné- 
phrose  ;  c)  abcès  du  rein. 

Chapitre  VII.  Aperçu  sur  les  infections  urinaires  en  général. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  notre  travail  sans  rendre 
hommage  à  nos  maîtres,  les  Prof.  Albarran  et  MetchnikofFqui 
non  seulement  ont  facilité  notre  tâche  par  le  matériel  d'étude  mis 
si  obligeamment  à  notre  disposition,  mais  aussi  par  les  conseils 
et  les  encouragements  qu'ils  ont  bien  voulu  nous  prodiguer. 

Enfin,  je  me  souviendrai  toujours  de  l'intérêt  que  Veillon  et 
Salimbeni  de  l'Institut  Pasteur,  Motz  de  la  Clinique  des  Voies 
urinaires  et  le  Prof,  agrégé  Tanton  du  Val-de-Grâce  ont  pris  à 
nos  recherches  et  je  tiens  à  leur  exprimer  ici  mes  plus  vifs  sen- 
timents de  sincère  gratitude. 


CUAPlTUb]  PREMIER 


TECHNIQUE  POUR  L  ENSEMENCEIYIENT  ET  LMSOLEIYIENT 
DES  ANAEROBIES 

On  sidt  que  Pasteur,  en  éludiant  l'agent  de  la  fermentation 
butyrique,  trouva  qu'il  pouvait  vivre  et  se  multiplier  à  l'abri  de 
l'oxygène  libre.  Après  le  vibiion  butyrique  il  isola  et  cultiva 
d'autres  microbes,  auxquels  il  donna  le  nom  d'anaérobics,  en 
raison  de  cette  propriété  qu'ils  avaient  de  se  cultiver  à  l'abri  de 
l'air  et  de  l'oxygène  libre. 

Pendant  longtemps,  les  microbes  anaérobies  n'ont  forme 
qu'un  groupe  très  restreint  et  personne,  en  raison  des  difficultés 
que  l'on  tiouve  à  les  cultiver  et  surtout  à  les  isoler,  n'a  essayé 
d'en  faire  une  recbercbe  systématique  dans  les  dillérentes  infec- 
tions. 

Cependant,  dans  ces  dernières  années,  leur  groupe  s'est  enri- 
chi de  nouvelles  unités,  giAce  à  une  technique  appropriée  et  aux 
travaux  importants  de  Veillon  et  de  ses  élèves. 

On  peut  classer  dans  quatre  catégories  les  différents  procédés 
employés  pour  préparer  les  milieux  nutritifs  privés  d'air  : 

p  Procédé  basé  sur  l'ebullition  (Pasteur); 

2°  Procédé  basé  sur  l'emploi  des  gaz  inertes  (acide  carbonique, 
azote,  gaz  d'éclairage,  liydrogènej  ; 

3"  Procédé  de  l'extraction  de  l'air  par  des  machines  spéciales 
(pompe  à  mercure,  ponjpe  à  eau); 

40  Procédés  basés  sur  rem[)loi  de  corps  (formiate  de  soude, 
Kitasato;  sulfoindigotale  de  soude,  ^^alomonsen  ;  glucose,  Libo- 
rius-Veillon  ;  p\io^allato  de  soude,  liitchncri  ;  ou  de  nii(iubes5 
(^bac.  subtilis,  Roux j,  capables  d  absorber  l'oxygène. 
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Nous  ne  voulons  pas  nous  arrêter  à  décrire  la  technique  parti- 
culière des  diverses  méthodes  que  nous  venons  d'énumérer  :  il 
suffit  pour  cela  de  se  reporter  aux  traités  spéciaux  de  hactériolo- 
gie.  Nous  parlerons  seulement  et  très  rapidement  d'une  nouvelle 
méthode  due  à  Tarozzi. 

Le  bouillon  ordinaire,  peu  propice  au  développement  des 
anaérobies,  devient  très  convenable  lorsqu'on  y  plonge,  même 
pour  un  temps  très  limité,  des  morceaux  de  tissus  qui  viennent 
d'être  enlevés  d'un  animal  sain.  Le  foie,  la  rate,  les  reins  (lapin, 
cobaye,  souris)  sont  les  organes  les  meilleurs  pour  remplir  ce  but. 

On  ajoute  ces  différents  tissus  à  du  bouillon,  ou  à  de  la  gélose 
ordinaire  :  on  laisse  les  tubes  à  Tétuve  pendant  24-48  heures  :  le 
milieu  est  alors  prêt  à  être  employé.  On  peut,  dans  un  tube  de 
bouillon,  ainsi  préparé  et  porté  à  Tébullition  pendant  quelques 
minutes,  cultiver  très  abondamment  n'importe  quel  anaérobie 
strict,  mais  tout  développement  ne  réussit  pas  lorsque  l'ébullition 
est  prolongée  au-delà  de  5  minute^.  Les  recherches  très  intéres- 
santes de  Tarozzi  ont  été  confirmées  par  plusieurs  expérimenta- 
teurs. Successivement  on  a  montré  que  Ton  peut  cultiver  des 
anaérobies  dans  des  milieux  nutritifs  où  ont  été  plongés  des  tis- 
sus végétaux  (pommes  de  terre,  carottes,  etc). 

La  méthode  du  professeur  Tarozzi  que  nous  avons  eu  nous- 
même  l'occasion  d'expérimenter  est  excellente  à  condition  qu'on 
s'en  serve  pour  cultiver  des  microbes  déjà  isolés.  Mais  Tinconvé- 
nient  apparaît  bientôt  (inconvénient  commun  à  toutes  les 
méthodes)  quand  il  s'agit  de  procéder  à  l'isolement  des  différentes 
espèces  microbiennes.  Et  l'insuffisance  des  diflérentes  méthodes 
a  été  tel  que,  depuis  Pasteur,  nos  connaissances  sur  les  anaérobies 
sont  restées  bornées  au  vibrion  septique,  au  bacille  tétanique  et 
au  bacille  du  charbon  symptomatique. 

Nous  devons  à  Veillon  une  technique  aussi  précise  que  simple. 

Veillon  a  perfectionné  la  méthode  de  Liborius  en  en  suppri- 
mant les  inconvénients. 

En  1886  Liborius  faisait  connaître  une  méthode  de  culture  des 
anaérobies,  basée  sur  le  double  princi[)e  de  l'éliminidion  de  l'air 
par  l'ébullition  et  de  l'emploi  de  substances  qui  absorbent  l'oxy- 
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g"ène.  Le  premier  il  omployji  les  milieux  nutritifs  solides  en  cou- 
ches profondes,  il  imagina  de  liijuéHer  de  la  gélatine  ou  de  la 
gélose,  additionnée  de  glucose  à  2  0  0  et  de  procéder  à  l'ense- 
mencement,  en  faisant  des  dilutions  [)rotiressives  dans  une 
série  de  tubes  qu'il  faisait  ensuite  solidilier  ra[)id(Mnent  en  les 
plongeant  dans  l'eau  fi'oitle.  l*ar  les  dilutions  progressives,  les 
microbes  sont  bien  partagés  dans  le  milieu  de  culture  et  les 
colonies  se  fornient  et  se  développent  à  distance  les  unes  des 
autres. 

IVmh'  examiner  ces  colonies,  Liborius  jetait,  alors,  dans  une 
boite  de  Pétri  stérile,  la  masse  de  gélatine  ou  de  gélose  et  la  par- 
tageait en  fragments  avec  un  instrument  stérile. 

La  méthode  de  Liborius  était  très  prati(iuc  ctdomiait  à  peu  de 
frais  une  anaérobiose  presque  complète.  Mais  elle  présentait  un 
inconvénient  capital  :  on  était,  en  ellet,  obligé  de  casser  un  tube 
toutes  les  fois  que  l'on  voulait  isoler  une  colonie  pour  l'étudier  ; 
de  plus  le  cylindre  de  gélose,  placé  dans  la  boite  de  Pétri,  glis- 
sant très  facilement,  il  est  alors  souvent  difficile  d'isoler  la  colo- 
nie voulue,  que,  parfois,  l'on  n'arrive  plus  à  voir,  à  cause  de  la 
fragmentation  produite  par  la  pipette  qui  cherche  à  fixer  la  masse 
glissante.  Lorsque,  en  outre,  la  colonie  était  placée  au  centre  du 
cylindre  de  gélose,  il  était  très  souvent  impossible  de  l'isoler 
ou  bien  on  entraînait  avec  elle  d'auti'cs  colonies  lorsque  celles-ci 
étaient  très  rapprochées  de  la  colonie  recherchée. 

Enfin,  inconvénient  non  négligeable,  on  laissait  la  boîte  de 
Pétri  découverte  pendant  toute  la  duréede  ces  manœuvres  d'iso- 
lement. Modifiant  la  technique  de  Liborius,  Verllon  ajoute  une 
quantité  de  sucre  plus  faible  que  celle  employée  par  Liborius  et 
réalise  l'isolement  des  diverses  colonies  directement  dans  les 
tubes  et  à  l'aide  de  pipettes  longues  et  de  calibre  minime. 

Nous  décrirons  brièvement  la  méthode  de  Veillon  que  nous 
avons  employée  dans  nos  recherches. 

Préparation  des  milieux  de  culture.  —  On  prend  oOO  gram- 
mes de  viande  de  Ixi'uf  hachée  et  on  la  laisse  bouillir  lo'  dans 
1  litre  d'eau.  On  ajoute  ensuite  :  1  0/0  de  peptone,  0,5  0/0  de 
chlorure  de  sodium  et   1  0/0  de  gélose  (en  été  la  quantité  de 
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gélose  doit  être  de  2  0/0  :  dans  la  gélose  à  1  0/0  les  microbes  se 
développent  mal  à  cause  de  la  friabilité  du  milieu  nutritif). 
On  porte  à  l'autoclave  à  100"  pendant  15'  pour  fondre  la  peptone, 
le  sel  et  la  gélose  et  pour  faire  précipiter  les  albuminoïdes  :  on 
alcalinise  et  on  porte  de  nouveau  à  l'autoclave  à  110''  pendant  une 
demi-heure. 

Lorsque  la  température  est  descendue  à  55®  on  ajoute  2  blancs 
d'œuf  délayés  dans  de  l'eau,  en  agitant  bien  la  masse,  puis  du 
sucre  en  proportion  de  1,5  0/0  et  préalablement  dissous,  dans  un 
peu  d'eau,  à  faible  température. 

Il  faut  alors  dans  la  stérilisation  ultérieure  à  Tautoclave  ne  pas 
dépasser  110*^,  pour  éviter  la  caramélisation  du  sucre,  qui  ren- 
drait presque  opaque  le  milieu  nutritif. 

On  porte  à  rautoclave  à  110°  et  on  filtre  à  travers  un  filtre 
Chardin  (en  hiver  la  filtration  sera  faite  à  Tautoclave  à  100°)  :  on 
répartit  le  liquide  filtré  dans  des  tubes  (22  centim.  de  long, 
1,0  de  diamètre)  en  raison  de  10  à  j[2  centimètres  de  hauteur. 

Lorsque  tous  les  temps  ont  été  bien  observés  et  que  la  tem- 
pérature n'a  été  jamais  excessive,  le  filtrat  est  limpide  comme 
du  bouillon  et  si  on  le  refroidit  rapidement  dans  de  Teau  on  a 
une  masse  compacte  et  transparente. 

Il  ne  reste  qu'à  boucher  les  tubes  et  les  reporter  une  dernière 
fois  à  l'autoclave  à  110^  pendant  20'. 

Gélatine,  —  On  se  sert  de  la  gélatine  ordinaire  additionnée 
de  glucose  à  1,5  0/0  et  on  remplit  les  tubes  sur  8  cm.  de  hau- 
teur. 

Bouillon.  —  On  fait  deux  sortes  de  tubes  de  bouillon  :  les  uns 
contenant  15-20  cmc.  de  milieu,  plus  2-3  cmc.  d'huile  de  vase- 
line, les  autres  contenant  8-10  cmc.  seulement  de  façon  que 
l'on  puisse  facilement  étirer  les  tubes  et  les  fermera  la  lampe, 
quand  on  opère  sur  des  anaérobies  absolument  stricts. 

Méthode  pour  l'ensemencement.  —  l.e  matériel  dont  on 
veut  faire  l'examen  bactériologique  complet  est  déjà  prélevé. 
Premier  point,  faire  plusieurs  examens  microscopiques  (colora- 
tion simple,  coloration  de  Tiram,  avec  ou  sans  recoloration), 
regarder  s'il  y  a  plusieurs  espèces   microbiennes  afin  de  déter- 
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rainer  apppoxiiiiativemtMil  le  matériel  à  eusemeiicer:  faites  encore 
4,0  frottis  que  vous  mettrez  de  côté  sans  les  colorer.  Lorsque 
l'étude  bactérioloi;ii|ue  des  cultures  sera  terminée,  peut-être 
aura  t-on  besoin  do  savoir  si  un  microbe  est  capsulé  ou  non, 
sporulé,  comme  il  se  présente  dans  le  pus  et  dans  les  cultures. 
C'est  alors  que  vous  utiliserez  les  préparations,  en  les  colo- 
rant suivant  le  besoin.  Il  ne  faut  jamais  néij;'liger  cet  examen 
préliminaire  et  ne  jamais  faire  renscmencement  sans  se  rendre 
préalablement  compte  du  nombre  approximatif  des  espèces 
microbiennes  :  le  négliger  c'est  s'exposer  ù  perdre  un  nombre 
assez  considérable  de  tubes  ou  même  à  perdre  un  cas  très  inté- 
ressant, surtout  lors(|u'il  y  a  plusieurs  espèces  gazogènes  qui 
fragmentent  la  masse  de  la  gélose. 

Après  avoir  fait  l'examen  préliminaire,  on  fera  fondre  un 
certain  nombre  de  tubes  de  gélose  qu'on  laisse  ensuite  refroidir 
entre  40'^  et  45^  en  les  maintenant  à  cette  température.  Si  le 
matériel  prélevé  est  riche  en  microbes,  on  prend  une  pipette 
bien  effilée  on  la  stérilise  à  la  lampe  et  on  se  sert  de  cette 
pipette  comme  d'une  anse  de  platine,  on  dilue  dans  un  premier 
tube,  dans  un  second  et  successivement  dans  une  série.  Si  le 
matériel  contient  peu  de  microbes,  ou,  si  tout  en  étant  riche  on 
a  eu  soin  de  le  diluer  dans  du  bouillon  stérile,  on  en  charge  une 
pipette  eftilée,  à  pointe  cassée  et  on  ensemence  un  premier 
tube,  on  prélève  un  peu  du  premier  tube  pour  ensemencer  un 
second  et  ainsi  successivement  on  augmente  le  titre  de  la  dilu- 
tion dans  une  série  de  tubes.  On  plonge  ces  tubes  dans  l'eau 
froide  en  hiver,  dans  l'eau  glacée  en  été,  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  ensemencement.  Ce  procédé,  par  le  déséquilibre  de  tempé- 
rature qui  se  produit  ramène  à  la  surface  les  quelques  bulles 
d'air  qui  pourraient  avoir  pénétré  dans  les  tubes  pendant  Ten- 
semencement. 

On  met  les  tubes  à  létuve  à  37°. 

Si  on  a  bien  pratiqué  l'ensemencement  (et  c'est  là  le  grand 
secret  pour  l'isolement  des  anaérobies),  c'est-à-dire  si  les  dilu- 
tions ont  été  bien  faites,  à  partir  du  4"  ou  5®  tube  les  colonies 
apparaissent  assez  isolées  entre  elles,  dans  le  cas  contraire   on 
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perd  facilement  10  à  15  tubes  sans  arriver  à  isoler  un  seul 
microbe.  Lorsque  les  dilutions  ont  été  mal  faites  il  est  impossi- 
ble de  reprendre  l'ensemencement,  même  en  prélevant  le  maté- 
riel de  l'un  des  derniers  tubes  :  cela  arrive  souvent  surtout 
quand  il  y  a  plusieurs  espèces  gazogènes.  Le  mieux  dans  ce  cas, 
est  mettre  de  côté  les  tubes  sans  perdre  plus  de  temps  et  d'en 
tirer  une  leçon  pour  l'avenir. 

Parmi  les  infections  urinaires  ce  sont  les  cystites  des  prostati- 
ques rétentionnistes  qui  présentent  le  plus  de  difficultés  pour 
l'étude  bactériologique.  La  présence  presque  constante  du  bac- 
térium  coli  rend  les  recherches  toujours  difficiles  et  compli- 
quées. Au  fur  et  à  mesure  que  les  colonies  se  développent,  il 
est  nécessaire  de  les  réensemencer  dans  de  nouveaux  tubes  pour 
pouvoir  identifier  les  espèces  microbiennes. 

Or,  pour  prélever  une  colonie,  on  se  sert  d'une  pipette  effilée  à 
pointe  cassée  ;  par  capillarité  et  grâce  à  des  mouvements  de  va  et 
vient,  la  colonie  est  aspirée.  Gela  est  facile  quand  la  colonie  est 
grosse  et  située  peu  profondement.  Mais,  quand  on  se  trouve  en 
présence  de  colonies  petites,  quelquefois  punctiformes,  il  faut 
procéder  au  prélèvement  en  se  servant  delà  technique  de  Guil- 
lemot :  «  Un  tube  en  caoutchouc  simple,  de  diamètre  moyeu, 
assez  résistant,  long  environ  de  40  cm.,  est  fixé  par  une  de  ses 
extrémités  à  la  pipette  :  l'autre  extrémité  est  reçue  dans  la  bou- 
che ». 

Etant  donné  que  le  caoutchouc  se  remplit  de  salive  et  se 
déprime  dans  la  bouche,  et  afin  de  pouvoir  la  désinfecter  facile- 
ment, il  est  plus  pratique  d'adapter  à  cette  extrémité  libre  un 
petit  embout  en  verre  étranglé  et  obturé  par  un  tampon  d'ouate. 
Grâce  à  ce  tube  de  Guillemot  il  est  possible,  avec  un  peu  d'ha- 
bileté et  de  bonne  volonté,  d'arriver  à  prélever  une  colonie  très 
petite  jusqu'au  fond  du  tube,  en  passant,  souvent,  entre  plusieurs 
colonies  très  voisines,  sans  les  toucher,  du  moins  à  l'œil  nu. 

En  tout  cas  en  réensemençant  une  colonie  dans  2-3-i  nou- 
veaux tubes  de  gélose  on  arrive  à  avoii'  une  colonie  assez  bien 
isolée.  Car  il  arrive  souvent,  qu'à  côté  d'une  espèce  microbienne, 
que  l'on  suppose  pure,  vont  se  développer,  à   peu  d'intervalle, 
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une  seconde  et  qiielcjuefois  nue  troisième  espèce.  Eu  isolant  et 
euseuienc^ant,  eu  réeuseiueurant  et  eu  isolant  de  nouveau,  ou 
arrive  enlin  à  avoii'  des  nucrohes  en  culture  pure.  II  est  bien 
rare  que  l'on  arri\ c  d  un  seul  c(>n[)  à  isoloi'  des  anarrohies. 

Les  colonies  occnpeni  toute  la  loni^ueui'  {\v  la  coloniu^  de 
i;élose  :  en  haut  ce  sont  les  aéi'ohies  stricts  qui[)oussent  :  à  partir 
de  2-3  cm.  de  la  surface  et  jusiprau  tond  du  tube  c(î  sont  les 
auaérobies  facultatifs  et  les  anaétobies  stricts  qui  se  déve- 
loppent. 

Peut-on  distinguer  les  auaérobies  stricts  des  auaérobies  facul- 
tatifs ?  H  n'existe  pas  de  caractère  absolu  ;  avec  une  certaine 
probabilité  ou  excluera  du  nombre  des  auaérobies  les  colonies 
qui  sont  identiques  dans  les  deux  zones  d'anaérobiose  et  d'aé- 
robiose.  Mais  ce  caractère  est  trompeur.  Plusieurs  microbes  don- 
nent des  colonies  presque  id<Mili(|ues,  et  eu  se  rapportant  à  ce 
caractère,  quelques-unes  érentre  elles,  appartenant  à  un  microbe 
anaérobie,  pourraient  être  rejetées. 

On  lit  dans  les  excellents  travaux  de  llist  et  de  Guillemot  que 
souvent,  dans  les  derniers  tid)es,  ou  rencontre  presque  exclusi- 
vement des  auaérobies.  Cela  est  inexact  car  c'est  le  hasard  qui 
règle  la  distribution  des  microbes  dans  les  divers  tubes  :  quel- 
quefois dans  le  dernier  tube  on  trouve  une  seule  espèce  et  c'est 
une  espèce  aérobienne,  alors  que  dans  les  précédents  tubes  on 
trouvait  des  auaérobies. 

Rist,  il  faut  le  recoimaiti'e,  écrit  dans  un  passage  de  son  tra- 
vail ((  eu  somme,  on  est  toujours  amené  à  employer  le  seul 
moyeu  certain  de  contrôle,  à  savoir  le  réensemenceuient  à  la  fois 
sur  tubes  d'agar  incliné  ordinaire,  et  en  tubes  d'agar  profond 
sucré  »  : 

Et  c'est  la  vérité.  Si  l'on  pouvait  schématiser  ainsi  Tétude  des 
anaérobies,  leur  isolement  serait  chose  facile.  Nous  savons,  [)ar 
Texpérience  de  nos  devanciers,  et  par  la  nôtre  propre,  qu'il  faut, 
surtout  au  début,  prélever,  isoler  et  réensemencer  toutes  les 
colonies  qui,  dans  la  /mu'  d'anaérobiose,  sont  différentes  entre 
elles. 

Il  est  utile,  surtout  quand   la  colonie  est  grosse,  d'en  j)rélever 
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une  parcelle  pour  en  faire  des  frottis,  puis  rensemencer  à 
nouveau. 

Cette  précaution  est  nécessaire  dit  Rist  et  nous  sommes  là 
tout  à  fait  de  son  avis^  car  l'aspect  morphologique  des  colonies 
anaérobies  est  beaucoup  plus  inconstant  que  celui  des  colonies 
aérobies. 

On  peut  rencontrer  dans  le  même  tube,  dit  Rist,  deux  colonies 
absolument  différentes  au  point  de  vue  morphologique  et  qui, 
examinées  au  microscope,  appartiennent  à  une  seule  et  même 
espèce.  Vice-vei'sa  deux  colonies  d'aspect  identique  peuvent 
appartenir  à  deux  espèces  différentes.  On  comprend  comment 
cette  variabilité  morphologique  complique  l'isolement  des  espè- 
ces (Rist).  Si  nous  sommes  d'accord  avec  Rist  sur  ce  point,  que 
2  microbes  différents  peuvent  donner  des  colonies  d'aspect  iden- 
tique nous  nous  refusons  à  admettre  qu'un  même  microbe  puisse 
donner  des  colonies  d'aspect  différent. 

En  voici  une  preuve  :  depuis  trois  mois  nous  avons  un  bacil- 
lus  perfringens  qui  a  subi  un  nombre  considérable  de  passages 
de  milieux  liquides  dans  des  milieux  solides  et  vice-versa  et 
dans  le  péritoine  de  20  cobayes  sans  que  la  forme  primitive  de 
la  colonie  se  soit  modifiée.  De  même  pour  le  bacille  neigeux. 

Nous  avons  dit  qu'il  ne  suffit  pas,^  pour  admettre  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'un  microbe  anaérobie,  qu'il  se  développe 
dans  la  gélose  en  couche  profonde.  Il  faut  toujours  faire  la  con- 
tre-épreuve et  cela,  en  faisant  l'ensemencement  dans  les  milieux 
ordinaires  (bouillon,  gélose,  gélose  ascite). 

Un  premier  critérium  pour  savoir  si  un  microbe,  isolé  bien 
entendu,  est  anaérobie,  peut  être  tiré  de  son  mode  de  dévelop- 
pement dans  la  gélose  en  couche  profonde.  En  général,  les  colo- 
nies se  développent  réunies  plus  ou  moins  uniformément,  avec 
une  zone  de  développement  très  accentué  à  1-2  cm.  de  la  surface 
de  la  gélose.  Mais  ce  qui  est  caractéristique  c'est  l'arrêt  brusque 
du  développement  de  la  culture  :  on  dirait  presque  (ju'une 
limite  très  nette  empêche  aux  microbes  d'arriver  à  la  zoned'aé- 
robiose.  Dans  quelques  cas  nous  avons  constaté  (surtout  pour  le 
bac.  ramosus,  mais   pas  constamment,  et  pour   le  bac.  neigeux) 
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que  le  développement  commence  juste  à  la  zùne  limite  et  gagne 
peu  à  peu  la  profondeur. 

Nous  répétons,  lorsqu'on  voit  cette  façon  de  pousser,  qu'on 
peut  presque  être  certain  d'avoir  j^i  faire  à  un  anaérobie  strict. 
Quelquefois  (une  fois  pour  un  gros  bâtonnet  et  une  autre  fois  pour 
un  streptocoque  tous  les  2  anaérobies  facultatifs),  ce  caractère 
a  été  trompeur.  Il  faudra  don<\  ré[)étons-le,  pour  éviter  les  sur- 
prises, procéder,  et  non  pas  une  seule  fois,  à  l'ensemence- 
ment soit  dans  des  milieux  litjuides  et  solides  en  présence  de  l'air, 
soit  dans  des  milieux  ascites  (streptocoque). 

Cultures  en  gélatine.  —  La  technique  des  cultures  en  gélatine 
est  basée  sur  les  mêmes  priucipes  que  ceux  des  cultures  en 
gélose  :  dilutions  progressives  et  refroidissement  rapide.  Aussi- 
tôt que  Ton  a  fait  rensemencement  (on  a  eu  soin  d'abord  de 
porter  la  gélatine  à  l'ébullition  pendant  quelques  secondes  et 
de  la  laisser  refroidir  jusqu'à  40'')  on  laisse  descendre,  le  long  de 
la  paroi  du  tube,  de  la  gélose  liquide  (3-i  cmc.)  :  de  cette  façon 
la  gélose  solidifiée  constitue  une  sorte  de  bouchon  imper- 
méable. 

Les  anaérobies,  si  l'on  excepte  quelques  espèces,  poussent  en 
général  très  tardivement  et  maigrement  dans  la  gélatine.  En 
général  ce  sont  les  espèces  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine  qui  pré- 
dominent. 

Entre  le  perfringens  qui  pousse  en  24  heures  et  le  bacillus 
ramosus  qui  pousse  en  15  jours  environ  on  peut  placer  comme 
intermédiaire  notre  staphylocoque  anaérobie  qui  pousse  en 
4,0  jours. 

Cultures  dans  des  milieux  liquides.  —  On  peut  faire  l'en 
semeiicenient  soit  dans  des  tubes  de  bouillon  glucose  (I  0/0)^ 
contenant  quelques  cmc.  d'huile  de  vaseline  en  dessus.  Au  moment 
de  s'en  servir  on  porte  à  l'ébullition  pendant  quelques  minutes 
et  on  laisse  refroidir  rapidement. 

Pour  procéder  à  l'ensemencement,  on  tient,  de  la  main  gauche, 
le  tube  incliné  de  telle  façon  que  la  couche  d'huile  s'étalantle 
long  de  la  paroi  du  tube  permette  à  la  pipette  chargée  d'entrer 
directement  en  contact  avec  le  bouillon.  A  ce  moment  on  pousse 
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en  soufflant  le  contenu  de  la' pipette  et  par  une  ou  deux  aspira- 
tions on  effectue  l'homogénéité  du  mélange. 

On  peut  faire  de  même  Tensemencement  dans  des  tubes  de 
bouillon  glucose,  sans  huile  de  vaseline,  où  Ton  fait  alternative- 
ment le  vide  et  on  laisse  passer  un  courant  d'hydrogène.  Lors- 
que l'air  a  été  chassé  et  le  rinçage  à  l'hydrogène  suffisant  on 
ferme  les  tubes  à  la  lampe. 

Injections  aux  animaux.  —  H  y  a  des  anaérobies  (perfrin- 
gens,  micrococcus  fœtidus,  staphylococcus  Jungano)  qui  pous- 
sent facilement  dans  les  milieux  liquides.  Dans  ce  cas  on  peut 
inoculer  les  animaux,  même  par  la  voie  endoveineuse.  Mais  il 
est  d'autres  anaérobies  qui  poussent  très  difficilement  ou  même 
pas  du  tout  dans  les  milieux  liquides.  Dans  ce  cas  on  peut  injec- 
ter les  animaux  soit  sous  la  peau,  soit  dans  le  péritoine  avec 
des  cultures  en  gélose.  Après  avoir  fait  sauter  l'extrémité 
inférieure  du  tube  avec  un  couteau  à  verre  on  fait  glisser  la 
colonne  de  gélose  dans  le  corps  d'une  seringue  dont  on  a  retiré 
le  piston.  On  ajuste  ensuite  le  piston,  et  avec  une  aiguille  de 
moyen  calibre,  on  injecte  la  quantité  de  culture  désirée.  La 
gélose  ne  trouble  pas  le  résultat  de  l'injection,  comme  expérimen- 
talement l'a  démontré  Jean  Halle,  puisque  on  peut  introduire 
impunément  une  quantité  même  considérable  de  gélose  stérile 
soit  sous  la  peau,  soit  dans  le  péritoine  et  la  résorption  s'ac- 
complit  rapidement. 

Pouvoir  pathogène  des  anaérobies.  —  On  voit,  assez  fré- 
quemment, des  anaérobies  isolés  dans  des  processus  môme 
gangreneux  n'avoir  aucun  ou  qu'un  faillie  pouvoir  pathogène  pour 
les  animaux.  Cette  contradiction  en  général  n'existe  pas,  mais 
quelquefois  est  des  plus  marquée,  môme  vis-à-vis  des  animaux 
les  plus  sensibles  à  une  espèce  microbienne  déterminée. 

On  pourrait,  à  notre  avis,  expliquer  ainsi  cotte  contradiction  : 
lorsqu'on  se  rai)pclle  la  difficulté  rencontrée  pour  isolei',  à  l'état 
pur,  une  osprce  anaérobicnne,  on  compiwMid  (jue,  le  séjoui'  pro- 
longé à  l'étuve  d'un  côté,  l'acidilé  toujours  cioissantc  du  miheu 
nutritif  de  l'autre  aitaiblissc  le  pouvoir  pathogèjie  et  (jnohjuefois 
en  anéantissent  la  vitalité.  Ceci  se  rapporte  surtout  aux  microbes, 
comme   le  perfringens,   doués  d'un   fort  pouvoir    fermentalif. 


CHAPITRE  II 


MICROBES  ANAEROBIES 

Bacillus  perfring-ens.  —  Ce  microbe,  dont  le  rôle  dans  les 
affections  de  l'appareil  urinaire  est  prédominant,  a  un  passé 
bien  complexe. 

Plusieurs  auteurs  ont  donné  de  ce  microbe  une  description  à 
peu  de  chose  ditférente  et  lui  donnant  des  noms  différents,  en 
croyant  avoir  à  faire  à  des  espèces  microbiennes  autres. 

Découvert  et  étudié  par  Welch  (1891)  dans  les  organes  emphy- 
sémateux d'un  cadavre  et  par  x\chalme,  la  même  année,  dans 
un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  fut  ensuite  mieux  étu- 
dié (1892)  par  Welch  et  Nuttall  et  par  ce  dernier  fut  dénommé 
bacillus  aerogenes  capsulatus. 

Isolé  par  Frânkel  (1899)  dans  un  phlegmon,  il  reçut,  de  ce  fait, 
le  nom  de  bacillus  phlegmonis  emphysematosae  et  par  Klein 
(189o)  le  nom  de  bacillus  enteriditis  sporogencs  parce  qu'il 
l'avait  trouvé  dans  l'intestin. 

Ensuite  il  fut  encore  bien  étudié  par  Muscatello  et  Gangitano 
(1898)  et  dans  la  même  année,  par  Veillon  et  Zuber  qui  l'isolè- 
rent et  l'étudièrent  sous  le  nom  de  bacillus  perfringens  :  cette 
dernière  appellation  est  lapins  répandue  surtout  en  France.  Suc- 
cessivement il  fut  étudié  dans  les  thèses  des  élèves  de  Veillon 
(Rist,  Guillemot,  Halle,  Tissier,  Gottet,  etc.)  et  dans  un  remar- 
quable travail  de  Muscatello. 

C'est  un  microbe  très  répandu  :  on  le  retrouve  un  peu  par- 
tout :  dans  l'intestin  normal  de  l'homme  et  des  animaux,  dans 
l'uréthre  normal  (Jungano),  dans  les  uréthrites  chroniques  (Jun- 
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gano),  dans  les  infiltrations  gangreneuses  du  périnée  (Guyon  et 
Albarran,  Albarran  et  Cottet,  Jungano)^  dans  les  infections  ocu- 
laires (Chaillou,  Benedetti)  et  en  général  dans  les  processus  gan- 
greneux siégeant  dans  différents  organes. 

C'est  un  bacille  un  peu  plus  gros,  mais  de  la  même  longueur 
que  la  bactéridie  charbonneuse,  à  bouts  parfois  carrés,  parfois 
arrondis.  Sa  longueur  est  très  variable;  dans  les  organes,  dans 
le  sang,  dans  le  péritoine^  il  peut  devenir  tellement  court  qu'il 
ne  dépasse  pas  les  dimensions  du  bactérium  coli. 

Quelquefois  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  (fait  déjà 
d'ailleurs  constaté  par  Welch)  dans  l'exsudation  péritonéale,  des 
formes  réunies  en  chaînes  très  longues.  Dans  les  milieux  liquides 
le  bacille  est  plus  mince  et  plus  long  que  dans  les  milieux  solides. 

On  rencontre  dans  de  vieilles  cultures  des  formes  anormales  : 
bacilles  déformés,  irréguliers^  à  bouts  renflés. 

Le  perfringens  est  immobile  :  en  goutte  pendante  on  le  voit 
entouré  d'une  zone  claire.  11  prend, bien  et  d'une  façon  uniforme 
toutes  les  couleurs  d'aniline  et  le  Gram.  Les  bacilles  des  vieilles 
cultures  ne  se  colorent  pas  entièrement  et  quelquefois,  lorsque  les 
bacilles  ont  perdu  toute  vitalité,  ils  se  décolorent  complètement 
par  le  Gram. 

On  discute  beaucoup  sur  l'existence  d'une  capsule. 

Frânkel  (1893)  parle  d'une  zone  claire  qui  ne  prend  pas  la 
couleur,  mais  il  ne  peut  dire  si  le  bacille  a  une  véritable  capsule. 
Plus  tard  (1898)  son  élève  Gœbel  réussit  à  colorer  d'une  façon 
constante  la  capsule. 

Hitschmann  et  Lindenthal  (1900)  en  nient  la  présence. 

Muscatello  (1901)  insiste  sur  la  facile  coloration  de  la  capsule 
dans  les  bacilles  provenant  de  l'animal  et  prétend  au  contraire 
qu'elle  se  colore  difficilement  chez  les  microbes  [)rovenant  des 
cultures. 

Veillon,  Cesaris-Demel  ont  toujours  été  du  même  avis. 

On  peut  retenir  que  les  bacilles  sont  capsulés,  mais  la  capsule, 
dans  les  microbes  des  cultures,  se  laisse  très  difficilement  colorer. 
Welch  cl  Nuttall,  Veillon,  Cesari.s-Dcmcl,  Grigoroff  n'ont  jamais 
observé  de  spores,  pas  plus  que  nous-meme. 
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Frânkel,  Duiiham,  Muscatcllo.  Achalme  en  auraient  constaté 
quelquefois  la  présence. 

On  ne  sait  au  juste  dans  quelles  conditions  le  bacille  forme 
des  spores.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  dans  les  milieux  ordi- 
naires sucrés,  par  l'acidification  qui  va  se  produire,  le  microbe 
ne  sporifîe  pas. 

Achalme  conseille  de  cultiver  ce  microbe  pour  le  faire  sporifîer, 
dans  les  milieux  nutritifs  sans  glucose  (eau  physiologique  avec 
un  peu  de  blanc  d'œuf  cuit). 

D'après  Muscatello,  la  spore,  unique,  siégerait  dans  le  corps 
du  bacille,  plus  prés  d'une  des  extrémités,  mais  jamais  termi- 
nale :  elle  serait  légèrement  ovale^,  le  plus  grand  axe  dans  le  sens 
de  la  longueur  du  bacille  et  un  peu  en  saillie  sur  son  profil. 

Les  spores,  sans  coloration,  se  montreraient  comme  des  points 
réfringents  :  d'autre  part  elles  se  coloreraient  avec  beaucoup  de 
difficulté. 

Achalme  dit,  au  contraire,  que  la  spore  est  toujours  termi- 
nale, volumineuse  et  très  réfringente.  Le  perfringens  se  déve- 
loppe bien  et  vite  dans  tous  les  milieux  de  culture,  soit  liquides 
soit  solides,  aussi  bien  à  la  température  de  ^l""  qu'à  celle  du 
laboratoire.  11  trouble  très  vite  et  d'une  façon  uniforme  le  bouil- 
lon qui,  au  bout  de  quelques  jours,  se  clarifie  presque  complè- 
tement. 

Il  se  développe  dans  la  gélatine  au  bout  de  2-3  jours  avec  une 
production  de  gaz.  Selon  certains  auteurs  le  perfringens  ne 
liquéfie  pas  la  gélatine  et  c'est  ce  caractère  qui  fit  difïérencier  à 
Veillon  ce  microbe  du  bacille  de  Frânkel  qui  la  liquéfiait. 

Veillon  même  a  vérifié,  ensuite,  que  le  perfringens,  lorsque 
l'ensemencement  est  abondant,  pouvait,  mais  très  tardivement, 
liquéfier  la  gélatine. 

In  des  perfringens  isolés  par  Muscatello  liquéfiait  la  gélatine, 
tandis  que  les  autres  la  liquéfiaient  tardivement  et  d'une  façon 
moins  intense. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'isoler  plusieurs  échantillons  de 
perfringens  et  nous  pouvons  dire  que  ce  sont  les  microbes  ne 
liquéfiant  pas  qui  prédominent  ;  en  tous  cas  nous  sommes  con- 
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vaincus  de  l'existence  de  plusieurs  variétés  du  même  microbe. 

Dans  la  gélatine  les  colonies  n'ont  rien  de  caractéristique  : 
elles  sont  rondes,  à  contours  réguliers,  légèrement  granuleuses. 
La  gélatine  est  fendue  par  de  nombreuses  bulles  de  gaz. 

Dans  la  gélose  le  développement  est  rapide  :  les  colonies  sont 
rondes,  quelquefois  en  forme  de  cœur,  très  granuleuses  et  à  con- 
tours réguliers.  Nous  insistons  sur  Taspect  granuleux  des  colo- 
nies, car  il  est  tellement  caractéristique  au  microscope,  à  faible 
grossissement,  qu'on  peut  porter  le  diagnostic  de  perfringens  : 
d'ailleurs  l'examen  consécutif  ne  nous  a  jamais  démenti.  Le 
développement  dans  la  gélose  s'accompagne  d'une  production 
très  abondante  et  très  rapide  de  gaz. 

Dans  le  lait,  le  perfringens  se  développe  assez  bien  avec  pro- 
duction de  gaz  :  le  lait  est  coagulé  au  bout  de  2-3-6  jours. 

Les  cultures  donnent  une  odeur  caractéristique  de  beurre 
rance  très  nauséeuse.  L'examen  du  gaz  aurait  démontré  la  pré- 
sence de  riiydrogène,  d'anhydride  carbonique  et  d'azote  en  pro- 
portions variables. 

Nous  avons  fait  de  nombreuses  expériences  pour  voir  si  le 
microbe  produisait  une  toxine.  Les  cultures  filtrées  par  la  bougie 
de  Berkfeld  ou  rendues  inactives  par  lechloroforme  ont  été  sans 
action  sur  le  cobaye. 

Nous  avons  filtré  des  cultures  à  partir  de  24  heures  et  jusqu'à 
15  jours;  au  bout  de  ce  temps  le  microbe  à  Tétuve  a  perdu 
toute  vitalité. 

Nous  avons  répété  les  essais  avec  un  perfringens  dont  nous 
avions  renforcé  le  pouvoir  pathogène  à  travers  20  cobayes  et  les 
résultats  ont  été  toujours  négatifs. 

Il  parait  que  le  perfringens  donne  une  hémolysiue  et  aussi  une 
leucocidine. 

Le  cobaye  est  l'animal  le  plus  sensible,  peu  importe  la  voie 
d'inoculation.  L'animal  meurt  de  septicémie  très  aiguO  :  les 
organes,  surtout  la  rate,  sont  bourrés  de  microbes. 

Le  lapin  résiste  à  des  doses  assez  fortes,  même  pai*  la  voie  vei- 
neuse. I^ar  injection  sous- cutanée  il  se  produit  une  véi-itahle 
culture  m  vivo  avec  production  de  gaz,  mais  au  bout  de  quelques 
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jours,  la  tuméfaction  se  résorbe  et  Tanimal  se  remet  complè- 
tement. 

Bacille  neigeux.  —  Isolé  la  première  fois  par  nous  dans  un 
cas  de  cystite  et,  successivement,  dans  le  pus  d'un  abcès  de  la 
glande  de  Cooper  il  est  parmi  les  formes  bacillaires,  de  même  que 
le  perfringens  un  des  microbes  qu'on  rencontre  fréquemment 
dans  les  infections  urinaires.  Nous  l'avons  isolé  encore  dans  le 
sang-  d'un  uremique,  associé  avec  le  staphylocoque  doré  et  sou- 
vent dans  Turèthre  sain.  Benedetti  a  isolé  notre  bacille  neigeux 
dans  un  cas  de  conjonctivite. 

Les  caractères  de  ce  microbe  dans  le  pus  sont  :  sa  forme  sem- 
blable à  celle  du  bacille  perfringens  et  sa  taille  identique  :  ses 
extrémités  sont  légèrement  arrondies,  il  est  immobile,  il  prend 
toutes  les  couleurs  d'aniline  dune  façon  uniforme  ;  il  prend  le 
Gram. 

Dans  la  gélose  il  commence  à  pousser  à  partir  de  8-10  heures 
sous  forme  de  petits  points  blanchâtres.  Ceux-ci  examinés  au 
microscope  à  un  faible  grossissement  donnent  tout  à  fait  Taspect 
de  cellules  osseuses  et  de  leurs  prolongements  canaliculaires. 

A  partir  de  24  heures  le  développement  est  complet  dans  toute 
la  longueur  du  tube  jusqu'à  1  cm.  et  demi  de  la  surface  libre 
de  la  gélose,  formant  là  un  anneau  de  plus  en  plus  dense  de  colo- 
nies. L'aspect  des  colonies  est  tout  à  fait  caractéristique  :  elles 
sont  blanchâtres,  irrégulières  et  finement  arborescentes  ;  parfois, 
quand  elles  sont  rares,  il  faut  les  mettre  sous  une  incidence  spé- 
ciale pour  les  voir  ;  elles  ressemblent  tout  à  fait  à  de  petits 
flocons  de  neige.  Jamais  il  n'a  produit  de  gaz.  Il  se  développe 
rapidement  dans  la  gélose  à  la  température  de  17°,  moins  rapide- 
ment à  22  et  dans  ce  cas,  les  colonies  ne  se  montrent  qu'après 
5-6  jours  et  plus,  exclusivement  dans  le  tiers  inférieur  du  tube. 

Il  ne  se  développe  pas  dans  la  gélatine. 

Dans  le  bouillon  il  se  développe  très  mal  au  bout  de  24  heu- 
res en  le  rendant  uniformément  louche. 

Ce  bacille  est  assez  vivace.  Il  ne  donne  pas  de  spores.  Il  est 
pathogène  pour  le  cobaye  et  pour  le  rat  blanc. 

Vibrion  septique.  —  Ce  microbe  est  extrêmement  répandu 
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dans  la  terre,  dans  rintestin  de  l'homme  et  des  animaux  :  nous 
l'avons  isolé  même  dans  Turèthre  normal. 

C'est  un  gros  bâtonnet  à  bouts  carrés  ;  quelquefois  il  forme 
des  filaments  assez  longs.  Il  est  mobile.  On  sait  que  Pasteur  com- 
para les  mouvements  du  vibrion  septique  à  ceux  des  serpents 
rampant  entre  les  herbes. 

Le  vibrion  est  muni,  dans  toute  la  périphérie,  de  beaucoup  de 
cils.  Il  se  colore  bien  par  toutes  les  couleurs  d'aniline  et  par  le 
Gram.  Il  donne  des  spores  dans  les  cultures,  dans  le  cadavre  et 
quelquefois  chez  le  vivant. 

Il  se  développe  très  facilement  dans  les  milieux  anaérobies  ; 
il  se  développe  facilement,  comme  le  perfringens,  dans  les 
milieux  liquides  :  il  trouble  le  bouillon  qui  se  clarifie,  au  bout  de 
quelque  temps,  en  formant  un  dépôt  floconneux.  Use  développe 
bien  dans  la  gélose  sucrée  en  produisant  des  colonies  ramifiées 
à  centre  sombre  avec  ramifications  courtes  et  grosses  et  produc- 
tion de  gaz  parfois  abondante,  mais  souvent  minime. 

Dans  la  gélatine  il  forme  des  colonies  très  caractéristiques  qui 
suffisent,  à  elles-mêmes,  à  faire  le  diagnostic  du  vibrion  septi- 
que ;  ces  colonies  ressemblent  à  celles  du  bacille  neigeux  dans 
la  gélose  sauf  que  celles-ci  sont  longues  et  très  fines. 

Le  vibrion  septique  se  développe  dans  le  lait,  le  coagule  et 
le  digère  ensuite  après  un  temps  variable. 

C'est  un  microbe  protéolitique. 

Il  produit  une  toxine. 

Cette  toxine  qu'on  prépare  de  plusieurs  façons  (Roux,  Besson, 
Leclainche  et  Morel),  a  une  action  très  active  et  instantanée, 
comme  le  venin  des  serpents. 

Eisenberg  (1907)  a  constaté  la  production  d'une  leucocidine 
très  active  aussi  bien  in  vitro  que  in  vivo,  de  même  il  a  constaté 
la  production  d'une  hémolysine  très  énergique. 

Le  vibrion  septique  est  pathogène  pour  plusieurs  animaux, 
surtout  pour  le  cobaye,  chez  qui  il  produit  des  lésions  analogues 
à  celles  produites  par  le  perfringens  ;  il  l'est  également  pour  le 
cheval,  pour  l'âne,  moins  pour  le  lapin,  pour  la  souris,  encore 
moins  pour  le  rat  d'égout. 
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Chez  riiomine  il  détermine  un  processus  gangreneux  avec  phé- 
nomènes généraux  graves  et  quelquefois  mortels. 

On  a  cru  et  on  croit  encore  beaucoup  qu'il  est  Tagent  spécifi- 
que de  la  gangrène. 

Il  est  actuellement  démontré  que  les  gangrènes  urinaires,  par 
exemple,  qu'on  mettait  sous  la  dépendance  exclusive  du  vibrion 
septique,  sont,  au  contraire,  pour  le  plus  grand  nombre,  dues 
au  perfringens  et  très  exceptionnellement  au  bacterium  coli. 

Si  on  injecte  dans  les  muscles  dun  cobaye  des  spores  privées 
de  toxines,  elles  ne  déterminent  aucune  maladie.  Les  spores  sont 
phagocytées  ;  si,  au  contraire,  avec  des  spores  on  injecte  des 
traces  de  toxine  ou  une  substance  quelconque  (acide  lactique) 
capable  d'empêcher  la  phagocytose,  l'animal  meurt.  On  a  vacciné 
des  animaux  avec  le  vibrion  septique  :  le  sérum,  qu'on  a  obtenu, 
a  un  pouvoir  antimicrobien  préventif,  agglutinant  et  très  faible- 
ment thérapeutique. 

Bacillus  ramosus  —  Isolé  la  première  fois  par  Veillon  et 
Zuber,  le  bacille  ramosus  est  un  des  microbes  qu'on  rencontre 
assez  fréquemment  :  nous  l'avons  isolé  deux  fois  dans  l'urèthre 
normal. 

C'est  un  petit  bacille,  un  peu  plus  gros  que  le  bacille  de  la 
septicémie  des  souris.  Quelquefois  il  est  plus  long  et  après  plu- 
sieurs réensemencements  il  acquiert  une  forme  filamenteuse. 
A  côté  des  véritables  formes  filamenteuses  il  n'est  pas  difficile 
de  voir  des  bacilles  plutôt  longs,  réunis  en  chaînettes.  En  général, 
dans  la  forme  typique,  le  ramosus  se  présente  isolé  ou  en  grou- 
pes de  deux,  disposés  parallèlement,  ou  à  angles  aigus  et  quel- 
quefois en  petits  amas.  Il  est  immobile,  avec  des  mouvements 
browniens  assez  vifs  ;  il  se  montre  réuni  en  amas  comme  s'il 
s'agissait  d'agglutination. 

Il  se  colore  bien  par  le  violet  de  gentiane  et  par  le  Gram  ; 
moins  bien  parle  bleu  de  méthylène  et  par  le  Ziehl  : 

Dans  les  colonies  impures,  le  ramosus  a  un  développement 
peu  rapide  :  o-G  jours  et  quelquefois  même  plus  d'une  semaine. 
Il  se  développe  bien  dans  tous  les  milieux  de  culture.  Il  trou- 
ble d'une  façon  uniforme  le  bouillon. 
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Nous  n'avons  jamais  réussi  à  le  cultiver  dans  la  gélatine  bien 
qu'il  pousse  dans  la  gélose  à  22^,  après  15  jours  de  séjour  à 
l'étuvc. 

Dans  la  gélose  le  développement  apparaît  entre  le  3®  et  le 
4®  jour  :  si  le  développement  est  abondant  on  voit  de  toutes 
petites  colonies  rondes,  assez  régulières.  Quand  les  colonies  sont 
très  espacées  elles  sont  cunéiformes. 

Le  développement  est  plus  abondant  dans  la  zone  d'anaé- 
robiose  supérieure  et  quelquefois  il  arrive  de  voir  débuter  la 
culture  surtout  à  la  limite  supérieure  où  il  se  forme  un  anneau 
élégant  de  colonies  très  fines  qui  gagnent  peu  à  peu  en  profon- 
deur. Le  ramosus  est  pathogène  pour  le  cobaye  et  pour  le 
lapin 

Bacillus  fragilis  —  Ce  microbe  a  été  isolé  la  première  fois 
par  Yeillon  et  Zuber  dans  le  pus  d'appendicites,  où  il  a  été 
rencontré  avec  une  extrême  fréquence  par  Grigoroff. 

Il  a  été  isolé  aussi  par  Cottet  dans, les  infections  periuréthrales, 
par  Guillemot  dans  les  gangrènes  pulmonaires,  par  nous  dans 
les  infections  plus  diverses  de  l'appareil  urinaire. 

C'est  un  petit  bacille,  plus  petit  que  le  ramosus,  à  bouts 
arrondis.  Quelquefois  il  présente  l'aspect  d'un  diplocoque,  car 
les  bouts  se  colorent  mieux  que  le  centre.  H  se  colore  difficile- 
ment par  toutes  les  couleurs  d'aniline  ;  bien  qu'en  faisant  agir 
longtemps  le  violet  de  gentiane  ou  le  Ziehl  à  chaud  il  reste  des 
points  non  colorés  même  si  les  bacilles  proviennent  de  cultures 
jeunes.  Il  se  décolore  par  le  Gram  :  il  est  immobile 

Le  développement  est  lent  et  tardif  :  il  faut  attendre  3-4  jours 
et  dans  la  gélose  les  colonies  restent  très  petites  :  dans  la  zone 
supérieure  d'anaérobiose  on  voit  souvent  des  colonies  plus 
grandes  qui  gardent,  de  même  que  les  petites,  une  forme  assez 
caractéristique. 

En  général  les  colonies  ont  un  aspect  mùriformc.  Le  bacille 
fragilis  dégage  peu  de  gaz.  Dans  la  gélatine,  il  pousse  après 
10-15  jours  sans  la  liquéfier  et  il  y  forme  des  colonies  petites, 
presque  punctiformes.  C'est  un  microbe  très  peu  vivace  :  a|)iès 
une  semaine  on  n'arrive  pas  à  le  réensemencer. 
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Il  est  faiblement  pathogène  pour  le  lapin,  et  encore  moins 
pour  le  cobaye. 

Bacillus  fandiliformis  ou  téthoïdes.  —  Isolé  par  Veillon  et 
Zuber  et  décrit  sous  le  nom  de  bacillus  fundiliformis. 

Il  a  été  ensuite  isolé  par  J.  Halle  dans  le  vagin,  à  l'état  nor- 
mal et  appelé  téthoïdes  ;  parRist  et  Guillemot  dans  le  pus  d'une 
mastoiditeet  dans  un  foyer  gangreneux  du  poumon  ;  par  Cottet 
dans  quelques  cas  d'infections  périuréthrales.  Enfin  nous-mêmc 
l'avons  retrouvé  dans  les  suppurations  urinaires  et  dans  Turèthre 
normal. 

Rist  et  Guillemot  ont  identifié  le  bacille  lélhoïdc  de  Halle  avec 
le  bacille  fundiliformis  de  Veillon  et  Zuber. 

Ce  bacille  se  présente,  dans  le  pus,  sous  la  forme  d'un  bâtonnet 
fin  et  assez  régulier. 

Dans  les  cultures,  il  est  polymorphe  au  plus  haut  degrés  il 
forme  lantôt  des  bâtonnets,  tantôt  des  filaments,  sur  lesquels  on 
voit  des  boules  le  plus  souvent  terminales.  11  ne  manque  jamais 
des  éléments  se  colorant  aux  pôles,  ou  au  centre  seulement. 

Il  est  immobile. 

Il  se  colore  mal  avec  toutes  les  couleurs  d'aniline  :  souvent 
c'est  le  centre  qui  prend  mieux  la  couleur  :  cela  donne  au  bacille 
Taspect  caractéristique  du  9  grec.  Quelquefois  le  bacille  se  colore 
presque   seulement  aux  extrémités.   Il   ne  prend  pas  le  Gram. 

Il  pousse  assez  rapidement  (36-48  heures)  et  très  abondam- 
ment, surtout  dans  la  gélose. 

Les  colonies  dans  la  gélose  sont  assez  caractéristiques,  bien 
qu'en  général,  elles  restent  plutôt  petites  et  souvent  presque 
punctiformes.  Elles  sont  rondes,  ovalaires,  à  contours  réguliers, 
nets,  à  fond  homogène,  très  réfringent  et  de  couleur  jaune  clair. 

Il  ne  pousse  pas  dans  la  gélatine,  tandis  qu'il  pousse  dans  la 
gélose  à  la  température  de  22°. 

Nous  n'avons  jamais  constaté  de  dégagement  de  gaz. 

La  vitalité  de  ce  microbe  ne  va  pas  au-delà  d'un  mois. 

Il  est  pathogène  pour  le  cobaye. 

Bacillus  nebulosus.  —  Isolé  la  première  fois  par  J.  Halle  dans 
le  vagin  et  dans  le  pus  des  bartholinites.  Ensuite  isolé  deux  fois 
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par  Cottet  dans  le  pus  des  abcès  urineux.  Nous  l'avons  rencontré 
très  rarement.  C'est  un  petit  bacille  de  la  taille  du  bacille  de  la 
septicémie  des  souris  :  il  se  colore  bien  par  toutes  les  couleurs 
d'aniline  :  il  ne  se  colore  pas  par  le  Gram  :  il  est  immobile. 

Les  colonies  dans  la  gélose  sont  nuageuses. 

Il  est  faiblement  pathogène. 

Streptobacillus  fusiformis  liquefaciens.  —  Isolé  la  première 
fois  par  Hartmann  et  Roger  dans  deux  cas  de  cystite  chro- 
nique. 

C'est  un  bacille  gros,  de  forme  ovalaire,  un  peu  effilé  aux 
deux  bouts,  réunis  en  courtes  chaînes  de  3-4  et  5  éléments. 

Il  se  colore  faiblement  par  les  couleurs  d'aniline  et  ne  prend 
pas  le  Gram. 

Il  pousse  bien  dans  le  bouillon  en  le  troublant  d'abord  et  en 
formant  ensuite  un  dépôt  blanchâtre. 

Il  pousse  rapidement  (1-2  jours)  dans  la  gélatine  en  la  liqué- 
fiant au  bout  d'une  semaine. 

Il  se  développe  bien  et  vite  dans  la  gélose  avec  dégagement 
d'une  notable  quantité  de  gaz. 

Bacillus  d'Albarran.  —  Nous  avons  isolé  la  première  fois  ce 
microorganisme  dans  un  cas  de  lithiase  rénale  infectée  et  nous 
l'avons  désigné  sous  le  nom  de  bacille  d'Albarran. 

Il  s'agit  d'un  tout  petit  bacille  ayant  3,4  ;ji  de  long  sur  1/2  tji  de 
large,  assez  mobile.  Il  se  colore  mal  avec  toutes  les  couleurs 
d'aniline.  Les  solutions  colorantes  doivent  agir  longtemps  et  à 
chaud.  Malgré  cela  le  microbe  ne  se  colore  jamais  avec  intensité, 
il  prend  la  couleur  aux  pôles  et  reste  presque  incolore  au  centre- 
Il  ne  prend  pas  le  Gram.  C'est  un  bacille  droit,  régulier,  t^ 
bouts  légèrement  arrondis,  sans  capsules,  ni  spores. 

Il  trouble  le  bouillon  et  ne  donne  pas  de  dépôt.  Dans  la  gélose 
le  développement  est  rapide  et  abondant  (10  à  15  heures)  mais 
dans  les  réensemencemenls  successifs  il  perd  vite  ses  qualités 
que  l'on  peut  conserver  en  partie  i)ar  l'addition  de  (piehjues  cen- 
timètres cubes  de  sérum  sanguin. 

Dans  la  gélose  profonde  il  forme  des  colonies  luisantes,  res- 
semblant à  celles  du  bacille  téthoïde,  rondes,  à  contours  régu- 
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liers,  de  couleur  jaune  claire.  Elles  restent  toujours  très  petites, 
même  quand  elles  sont  bien  espacées. 

Il  ne  produit  pas  de  gaz. 

Le  bacille  se  développe  très  bien  dans  la  gélatine,  qu'il  ne 
liquéfie  pas,  au  bout  de  18  jours  à  22  degrés  et  il  y  donne  des 
colonies  typiques  en  stalactites  à  pointe  supérieure. 

Il  n'est  pas  pathogène  pour  le  lapin  :  chez  le  cobaye,  en  injec- 
tion sous-cutanée,  il  produit  un  abcès  très  volumineux. 

La  vitalité  de  ce  microbe  n'est  pas  très  prononcée,  et  déjà  au 
bout  d'une  quinzaine  de  jours  on  ne  peut  le  réensemencer 
qu'avec  beaucoup  de  peine. 

Micrococcus  foetidus.  —  Isolé  la  première  fois  par  Yeillon, 
rencontré  dans  le  vagin  par  Halle  et  dans  l'urèthre  normal  par 
nous,  il  est  parmi  les  cocci,  le  microbe  qu'on  rencontre  le  plus 
fréquemment  dans  les  infections  les  plus  diverses. 

Il  se  présente  sous  la  forme  de  cocci  isolés  ou  plus  fréquemment 
de  diplocoque,  moins  souvent  en  petits  amas.  Chaque  amas  ne 
comprend  pas  plus  de  4  à  5  éléments  :  chaque  élément  est  un 
peu  plus  gros  qu'un  élément  du  staphylocoque  aérobie. 

Il  se  colore  bien  par  toutes  les  couleurs  d'aniline  et  par  la 
méthode  de  Gram. 

Il  pousse  facilement  et  abondamment  dans  le  bouillon  qu'il 
trouble. 

Il  pousse  dans  la  gélatine  :  il  donne  au  bout  de  3-4  jours  des 
colonies  petites,  rondes^  à  contours  réguliers  jaunâtres,  légère- 
ment granuleuses.  La  gélatine  n'est  pas  liquéfiée;  elle  est  fendue 
par  de  nombreuses  bulles  de  gaz. 

En  gélose  sucrée  il  forme  des  colonies  rondes  à  contours 
réguliers  qui  n'ont  rien  de  caractéristique. 

Il  pousse  bien  à  la  température  de  37^,  moins  rapidement  à  la 
température  de  22°.  Il  est  gazogène.  Il  est  pathogène  pour  le 
cobaye  et  pour  le  lapin. 

Les  élèves  de  Veillon  auraient  tendance  à  identifier  ce  microbe 
avec  le  streptocoque  anaérobie  rencontré  dans  le  vagin  par 
Menge  et  Krônig.  Nous  sommes  convaincus  que  ce  sont  des 
microorganismes  différents.  Le  micrococcus  de  Veillon  est  et 
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reste  essentiellemeat  uq  diplocoque  même  lorsque,  par  hasard, 
les  cocci  formeat  une  chainette,  si  on  peut  l'appeller  ainsi, 
de  3  à  4  éléments. 

Nous  avons  isolé  deux  fois  le  streptocoque  de  Menge  et  Krô- 
nig  :  la  première  fois  dans  le  pus  d'une  bartholinitc,  associé 
avec  un  streptocoque  aérobie,  une  seconde  fois  nous  l'avons  isolé 
dans  Tappendice  normal  d'un  chimpanzé  mort  de  volvulus  intes- 
tinal. Tout  récemment  nous  l'avons  encore  une  fois  isolé  dans 
le  cœcum  d'une  jeune  fille,  à  l'autopsie. 

Le  streptocoque  anaérobie  se  présente  soit  sous  forme  de 
diplocoque,  soit  en  courtes  chaînettes  de  4  à  5  éléments.  Chaque 
élément  est  de  beaucoup  plus  gros  qu'un  élément  du  micrococcus 
foetidus  et,  en  outre,  présente  une  forme  nettement  ovalairc. 

Le  streptocoque  anaérobie  pousse  très  bien  dans  le  bouillon 
qu'il  trouble  et  avec  fort  dépôt. 

Il  ne  pousse  pas  dans  la  gélatine.  Il  pousse  bien  dans  la  gélose 
à  37"  et  à  22^  Les  colonies  sont  assez  grandes,  rondes,  à  contours 
réguliers,  quelquefois  elles  sont  bi-convexes.  Il  n'a  jamais  donné 
de  gaz.  Il  est  pathogène  pour  le  cobaye  et  pour  le  lapin.  Il  est 
très  peu  vivace. 

Staphylococcus  parvulus.  —  C'est  un  coccus  fin,  plus  petit 
que  le  staphylocoque  doré  en  diplocoque  ou  en  amas. 

Il  se  colore  d^une  façon  peu  intense  avec  le  bleu  de  méthylène  ; 
il  se  colore  mieux  par  le  Ziehl  à  chaud  et  par  le  violet  de  gen- 
tiane. Il  se  décolore  par  la  méthode  de  Qram. 

Il  pousse  bien  à  37  et  à  22"  et  dans  tous  les  milieux.  Il  trouble 
le  bouillon  en  y  formant  un  petit  dépôt  poussiéreux. 

Il  pousse  dans  la  gélatine  au  bout  de  8  à  10  jours  sans  la  liqué- 
fier :  les  colonies  n'ont  rien  de  caractéristique. 

Il  pousse  rapidement  dans  la  gélose  :  les  colonies  bien  isolées 
les  unes  des  autres  ont  une  forme  cuboïde  peu  caractéristi- 
que. 

La  production  de  gaz  est  très  faible  et  souvent  nulle. 
Il  est  faiblement  pathogène  pour  le  cobaye  et  pour  le  lapin. 
Diplococcus  reniformis.  —  Isolé  par  Cottet  dans  le  pus  d'un 
abcès  urincux    c  est  un  microbe  très  délicat  Nous  l'avons  nous- 
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même  rencontré  quelquefois,  sans  qu'il  nous  ait  été  possible  de  le 
réensemencer. 

Il  forme  dans  la  gélose  des  colonies  très  petites  qui  souvent 
échappent  à  Tobservation  la  plus  attentive  :  elles  sont  transpa- 
rentes et  à  contours  réguliers. 

Il  se  présente  réuni  en  diplocoque,  avec  l'aspect  très  net  de 
grains  de  café.  Il  se  colore  bien  par  toutes  les  couleurs  d'aniline, 
il  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram. 

Par  sa  morphologie  et  par  ses  réactions  colorantes  il  ressemble 
beaucoup  au  gonocoque. 

Staphylocoque  (Jungano).  —  Isolé  la  première  fois  par  nous 
dans  un  cas  de  cystite  puis,  dans  un  cas  d'infiltration  gangre- 
neuse du  périnée,  nous  l'avons  retrouvé  plusieurs  fois  dans  des 
affections  différentes  de  l'appareil  urinaire.  Nous  l'avons  ren- 
contré quelquefois  dans  l'urèthre  normal  de  l'homme  et  souvent 
dansl'urèthre  de  petites  filles  et  de  petits  garçons. 

Benedetti  a  rencontré  notre  staphylocoque  fréquemment  dans 
les  infections  oculaires. 

Il  s'agit  d'un  staphylocoque  à  tout  petits  cocci  qui  se  colore 
bien  par  toutes  les  couleurs  d'aniline  et  par  le  Gram. 

Il  se  développe  bien  dans  la  gélose  glucosée  et  les  colonies 
apparaissent  entre  48  et  60  heures.  Il  pousse  beaucoup  plus 
rapidement  (24  36  heures)  dans  les  réensemencements  suc- 
cessifs. 

Au  début  dans  la  gélose,  les  colonies  sont  petites,  transpa- 
rentes et  luisantes.  A  complet  développement  il  forme  des  colo- 
nies rondes,  bi-convexes,  foncées  au  centre,  plus  claires  à  la 
périphérie.  Il  trouble  le  bouillon  après  36  heures.  Le  bouillon 
s'éclaircit  ensuite  peu  à  peu  jusqu'à  redevenir  complètement  lim- 
pide au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 

Il  pousse  à  22,  mais  moins  abondamment. 

Il  pousse  bien  au  bout  de  5-6  jours  dans  la  gélatine  où  il 
donne  aussi  de  petites  colonies  rondes,  régulières,  transparentes, 
luisantes. 

Il  ne  donne  pas  de  gaz. 

Sa  vitalité  n'est  pas  très  prononcée.  Après  quelques  semaines, 
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on  le  réensemence  avec  'difficulté.   Il  est  pathogène  pour  le 
cobaye,  et  pour  le  lapin. 

Aérobies  plus  communs  des  infections  urinaires. 

Gonocoque.  —  Entrevu  par  plusieurs  observateurs  le  gono- 
coque fut  découvert  et  étudié  par  Neisser  (1879)  et  bientôt  con- 
firmé dans  tous  les  pays. 

Les  localisations  plus  fréquentes  du  gonocoque  sont  les 
muqueuses  génitourinaire  et  oculaire  quoique  les  autres  muqueu-? 
ses  ne  soient  pas  épargnées  (muqueuse  ano-rectale,  buccale, 
nasale,  etc.). 

La  période  d'incubation  de  l'infection  blennorhagique  est,  en 
général,  de  2-3  jours;  il  ne  manque  pas  de  cas  bien  certains  où 
la  période  d'incubation  a  été  encore  plus  longue.  Nous  avons 
observé  cette  année  même  un  cas  où  le  développement  de  fin» 
fection  a  débuté  10  jours  après  le  coït. 

On  connaît  bien  Taspect  du  gonocoque  :  cocci  à  forme  de 
grains  de  café,  réunis  à  deux  par  leurs  surfaces  plates,  avec  une 
ligne  nette  de  séparation.  C'est  un  microbe  qui  est  facilement 
phagocyté  par  les  leucocytes,  et  c'est  pour  cela  qu'on  est  habitué 
à  le  voir  à  l'intérieur  des  leucocytes  qui  quelquefois  en  sont 
bourrés. 

11  se  colore  facilement  par  toutes  les  couleurs  d'aniline,  mais 
il  ne  prend  pas  le  Gram. 

Dans  le  pus  on  a  une  très  bonne  double  coloration  par  le 
mélange  de  Pick  et  Jacobson  :  le  protoplasma  est  coloré  en  rose, 
les  noyaux  en  bleu  pAle,  les  gonocoques  en  violet  foncé.  Pour 
obtenir  des  cultures  du  gonocoque  il  faut  avoir  recours  (i  des 
milieux  spéciaux  :  à  de  la  gélose  ou  h  du  bouillon  auxquels  on  a 
ajouté  des  sérosités  humaines.  Ces  milieux  avec  de  Tascitc 
(milieux  de  Wertheim)  sont  de  beaucoup  préférables  h  tous  les 
autres  milieux  spéciaux. 

La  l'éaction  du  milieu  de  culture  a  une  certaine  importance  et 
on  a  beaucoup  discuté  à  ce  sujet.  Pour  que  la  culture  soit  abon- 
dante il  faut  un  milieu  légèrement  alcalin. 
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A  cet  effet  on  prépare  une  gélose  à  réaction  nettement  neutre, 
qui  deviendra  alcaline  par  l'addition  d'un  tiers  de  séniinaséite. 

Le  gonocoque  pousse  uial  sur  les  milieux  acides  et  difficile- 
ment sur  les  milieux  neutres. 

Stross  a  expérimenté  les  sérums  de  plusieurs  animaux  et  le 
sérum  humain,  et  il  est  arrivé  i\  cette  conclusion  que  parfois  les 
premiers  ne  donnent  pas  de  cultures,  et  d'autres  fois  des  cultu- 
res, aussi  abondantes  que  celles  faites  avec  du  sérum  humain. 
Même  une  quantité  trop  considérable  de  sérum  dans  les  milieux 
nutritifs  empêcherait  la  culture  du  gonocoque,  puisque  dans  les 
sérums,  d'après  Stross,  il  doit  y  avoir  des  substances,  peut-être 
colloïdales  qui  exercent  une  action  empêchante. 

Pour  obtenir  l'isolement  des  gonocoques  on  prélève,  avec  une 
anse  de  platine,  du  pus  urétbral  et  on  fait  des  ensemencements 
successivement  sur  plusieurs  tubes.  On  obtiendra  un  isolement 
suffisant  si  les  microbes  étrangers  ne  sont  pas  abondants. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  ces  microbes  étrangers  seraient 
très  nombreux  on  dilue  un  peu  du  pus  dans  l'eau  de  condensa- 
tion des  tubes  de  gélose,  on  agite  légèrement.  On  prend  une 
petite  quantité  de  ce  liquide  on  le  porte  dans  un  deuxième  tube 
et  même  dans  un  troisième.  On  incline  alors  le  tube  pour  ense- 
mencer toute  la  surface  de  la  gélose  inclinée  (méthode  de 
Veillon).  On  met  à  l'étuve  et  on  obtient  des  colonies  isolées  que 
l'on  pourra  repiquer  de  nouveau  si  on  juge  nécessaire  de  faire  un 
nouvel  isolement. 

Pour  obtenir  une  culture  il  est  important  de  porter  immédiate- 
ment les  tubes  ensemencés  à  Tétuve.  Si  on  attend  quelques  heu- 
res on  n'obtiendra  pas  de  culture  de  gonocoque. 

La  température  la  plus  propice  est  comprise  entre  37o-38''.  Les 
températures  supérieures  (89^  et  40^)  ou  inférieures  (340-3^°)  ont 
une  action  fâcheuse  sur  les  cultures. 

AVildbourg  prétend  qu'après  plusieurs  passages  sur  gélose 
ascite,  le  gonocoque  peut  donner  une  culture  très  abondante  à  la 
température  de  22"-24<^. 

Après  2i-36  heures  de  l'ensemencement  sur  gélose  ascite  on 
voit  apparaître  des  colonies  assez  transparentes,  arrondies,  for- 
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tement  saillantes;  elles  sont 'de  couleur  légèrement  bleuâtre 
par  transparence.  Les  colonies  lorsqu'elles  sont  bien  isolées  peu- 
vent acquérir  des  dimensions  considérables. 

Dans  le  bouillon  ascite  (2  parties  de  bouillon  pour  1  partie 
d'ascite)  le  gonocoque  au  bout  de  24-36  heures  détermine  à  la 
surface  un  voile  assez  épais,  peu  cohérent  qui  se  dissocie  très 
facilement  surtout  quand  on  laisse  les  tubes  hors  de  Tétuve. 

Le  développement  en  surface  indique  bien  que  le  gonocoque 
est  un  aérobie  strict.  Les  milieux  dans  lesquels  le  gonocoque 
aurait  cessé  de  pousser  seraient,  d^après  Wassermann,  les  plus 
adaptés  pour  avoir  des  cultures  très  abondantes,  lorsqu'on  fait 
un  nouvel  ensemencement.  Nous  n'avons  pas  pu  confirmer  ce 
que  dit  Wassermann. 

Le  gonocoque  ne  pousse  pas  dans  les  milieux  ordinaires  lors- 
qu'on fait  un  réensemencement  d'une  culture  pure  :  on  peut 
avoir  un  assez  maigre  développement  lorsqu'on  fait  l'ensemen- 
cement du  pus  uréthral,  car  pour  cela  on  transporte  un  peu  de 
sérum. 

Wildbolz  affirme  que,  dans  certaines  conditions  difficiles  à 
établir,  le  gonocoque  peut  cultiver  à  travers  plusieurs  généra- 
tions sur  des  milieux  ordinaires  sans  sérum. 

Christmas  aurait  étudié  une  toxine  gonococcique  qui  n'a  été 
confirmée  jusqu'à  présent  par  personne  :  Texistence  d'une  endo- 
toxine  paraît  plus  certaine.  En  tout  cas  l'auteur  s'est  déjà  pro- 
noncé depuis  quelque  temps  (1899)  pour  l'existence  d'une  micro- 
protéine, dont  il  a  essayé  le  pouvoir  toxique.  Giselli  (1906)  parle 
aussi  d'une  toxiprotéine  capable  de  paralyser  la  propriélé  pha- 
gocytaire  des  leucocytes  et  permettant  en  cela  une  pullulation 
du  gonocoque  plus  prolongée. 

Les  nombreuses  tentatives  faites  pour  infecter  les  animaux 
avec  du  pus  ou  des  cultures  de  gonocoque  ont  été  toujours 
infructueuses. 

Oro  a  fait  des  essais  chez  des  chiennes  jeunes,  ('antani  chez 
toute  une  série  d'animaux  différents. 

Morax  a  fait  des  essais  infructueux  avec  des  lapins  nouveaux- 
nés  et  adultes,  Wertheim  avec  des  souris. 
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Nous  avons  toujours  échoué  chez  le  jeune  cobaye,  même  en 
lui  injectant  dans  le  péritoine  3-4  cultures  de  36  heures. 

La  phagocytose  est  tellement  active  que  déjà  après  quelques 
minutes  les  gonocoques  sont  en  grande  partie  à  l'intérieur  des 
leucocytes. 

Nous  avons  étudié  le  mécanisme  de  destruction  du  gonocoque 
dans  le  péritoine  du  jeune  cobaye.  Au  bout  de  2-3  heures  la 
destruction  est  déjà  très  avancée  :  on  ne  voit  plus  que  peu  de 
microbes  intra-leucocytaires,  déformés  et  se  colorant  très  mal  : 
au  bout  de  5-6  heures  par  la  double  coloration  (bleu  et  éosiue) 
les  quelques  gonocoques  pas  encore  complètement  digérés  ne 
prennent  plus  le  bleu,  mais  ils  ne  se  teintent  plus  que  parFéosine. 
Au  bout  de  24  heures  il  n'y  a  plus  d'exsudat  dans  le  péritoine  et 
les  gonocoques  ont  été  tous  résorbés.  Peut-être  en  trouve-t-on 
encore  quelques-uns  lorsqu'on    fait  des  frottis  avec  l'épiploon. 

Tandis  que  chez  les  animaux  le  gonocoque  est  rapidement 
phagocyté,  chez  l'homme  il  aurait,  d'après  la  croyance  générale, 
même  des  médecins,  le  triste  privilège  de  rester  un  hôte  forcé 
et  définitif. 

Chez  l'homme  le  gonocoque  gagne  peu  à  peu  toute  la 
muqueuse  uro-génitale  :  de  la  fosse  naviculaire  il  remonte  le 
canal,  peut  gagner  la  prostate  ou  le  testicule,  la  vessie  :  on  a 
même  décrit  un  cas  délocalisation  rénale  (Le  Fur). 

Le  gonocoque  ne  se  borne  pas  à  déterminer  des  lésions  locales, 
mais  il  détermine  encore  des  lésions  à  distance  (arthrite,  otites, 
endocardite,  péritonite,  pneumonite).  On  croyait  que  ces  actions 
à  distance  relèvent  seulement  d'une  intoxication  et  non  d'une 
infection  :  aujourd'hui  il  est  démontré  le  contraire.  Il  faut, 
d'après  nous,  faire  une  certaine  réserve  pour  les  cas  d'ostéomye- 
litc,  de  périostite  etc.,  décrites  et  voir  ce  qui  relève  du  gonoco- 
que et  ce  qui  relève  des  microbes  banaux  surajoutés. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  décrit  quelques  cas  de  septi- 
cémie gonococcique  chez  l'homme  (Krause,  Busquet  et  Riche- 
lonne). 

Il  y  a  beaucoup  d'analogie  entre  le  gonocoque,  le  meningo- 
coque,  le  micrococcus  catharralis,  et  le  diplococcusreniformisde 
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Gottet.  Entre  le  gonocoqiTe  et  les  3  autres  microbes  il  n'y  a 
aucune  différence  vis-à-vis  des  colorations.  Le  meningocoque 
a  aussi  besoin  pour  pousser  des  milieux  ascite  ;  le  catharralis 
peut  cultiver  dans  des  milieux  ordinaires  :  le  diplococcus  reni- 
formis  est  un  anaérobie  strict. 

On  voudrait  identifier  le  meningocoque  avec  le  gonocoque. 

Zupnik  a  inoculé  l'urèthre  normal  de  5  individus  (médecins) 
avec  une  culture  de  meningocoque  ;  les  résultats  ont  été  néga- 
tifs. Tandis  que  Bumm  réussit  à  déterminer  une  blennorhagie 
avec  un  gonocoque  de  la  20^  génération. 

Récemment  on  a  cherché  l'existence  d'anticorps  spécifiques 
dans  les  infections  produites  par  le  gonocoque. 

Muller  et  Oppenheim  (1906),  Bruck  (1906),  Albarran  et  Jun- 
gano  (1907)  ont  recherché  les  anticorps  gonococciques  dans  le 
rhumatisme  blennorhagique. 

Dans  les  cas  de  rhumatisme  à  étiologie  douteuse  la  recher- 
che des  anticorps,  quoique  difficile  et  délicate,  peut  éclaircir 
le  processus  morbide  et  la  pathogénie. 

Nous  avons  recherché,  mon  maître  Albarran  et  moi,  les  anti- 
corps spécifiques  dans  un  cas  d'u rétro-cystite  gonococciqueavec 
pyelonephrite,  dans  2  cas  d'abcès  de  glandes  de  Cooper  et  de  la 
prostate  et  dans  1  cas  de  prostatite,. 

La  recherche  a  été  positive  sauf  dans  le  cas  de  prostatite,  où 
on  n'avait  pas  constaté  la  présence  du  gonocoque. 

La  recherche  des  anticorps  n'a  qu'une  valeur  bien  faible  ou 
nulle  dans  les  affections  chroniques  des  voies  génito-urinaires, 
puisque  dans  ces  cas  le  gonocoque  a  disparu  et  il  a  été  remplacé 
par  d'autres  microbes.  La  résistance  du  gonocoque  est  minime  ; 
soit  aux  agents  chimiques  soit  thermiques.  La  vitalité  est  faible  k 
la  température  ordinaire  :  elle  ne  dépasse  pas  les  48  heures  à  la 
température  humide. 

Récemment  (1907)  Vannod  a  démontré  qu'il  suffit  de  laisser 
le  gonocoque  2  heures  à  19°,  1/2  heure  à  12«  pour  empêcher 
tout  développement. 

lliic  infection  gonofoccicjue  urélhrale  ne  doiuie  [);!S  rimniu- 
nilé.  On  croit  à  tort  que  le  gonocoque  peut  rester  éternellement 
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dans  l'urèthre  de  l'homme.  Nos  recherches  sur  ]es  uréthrites 
chroniques  nous  conduisent  à  des  résultats  absolument  con- 
traires à  ceux  de  la  généralité.  Surtout  dans  les  formes  d'uré- 
thrites  glandulaires  la  recherche  du  t^^ouocoque  a  été  toujours 
négative.  Le  gonocoque  est  un  microbe  délicat,  absolument 
aérobie  :  il  ne  peut  pas  vivre  dans  les  culs-de-sacs  glandulaires. 

Le  gonocoque  ne  l'ait  que  préparer  la  voie  aux  microbes  qui 
sont  dans  le  canal  uréthral  ou  qui  y  sont  importés  du  dehors. 

Dans  la  muqueuse  vaginale  le  gonocoque  peut  vivre  longtemps. 
Comme  nous  l'avons  relevé,  le  Professeur  Albarran  et  moi,  le 
gonocoque  trouve  chez  la  femme  un  terrain  plus  favorable,  ren- 
forcé périodiquement  par  le  tlux  menstruel. 

C'est  chez  la  femme  qu'il  faut  souvent  rechercher  la  cause  de 
la  réinfection  de  l'homme,  même  lorsque  l'homme  a  été  cause 
première  destufection  vaginale. 

Dans  ces  dernières  années  (190(>),  Brucker,  Ghristeneau  et 
Cinea  auraient  réussi  à  exalter  la  virulence  du  gonocoque  à  tra- 
vers le  lapin  (voie  endoperitonéale)  jusqu'à  en  provoquer  la 
mort  par  septicémie  en  quelques  heures  avec  quelques  centimè- 
tres cubes  de  culture.  Il  serait  intéressant  de  voir  ces  recherches 
contirmées.  Les  mêmes  auteurs  auraient  immunisé  un  cheval  dont 
le  sérum  aurait  acquis  le  pouvoir  d'aglutiner  le  gonocoque  à 
t/2000,  et  déjà  Wildbolz  avait  réussi  à  avoir  un  sérum  agglu- 
tinant par  la  vaccination  du  lapin. 

Wildbolz  a  étudié  le  sérum  de  deux  malades  atteints  d'épidi- 
dymite  et  de  prostatite  blennorhagique  :  dans  le  premier  cas  le 
sérum  n'était  pas  agglutinant,  dans  l'autre  il  agglutinait  une 
vieille  culture  de  gonocoque  et  il  n'agglutinait  pas  une  jeune  cul- 
ture. On  ne  peut  rien  déduire  des  cas  étudiés  par  Wildbolz  pour 
ce  qui  se  rapporte  au  pouvoir  agglutinant  du  sérum  des  indi- 
vidus atteints  de  bleunorhagie  :  car  dans  les  deux  cas  il  ne  dit 
pas  si  la  lésion  était  récente  et  si  même  l'uréthritc  était  à  gonoco- 
ques, aucun  examen  u'a  pu  affirmer  que  la  prostatite  (qui  sou- 
vent relève  des  microbes  banaux)  et  Tépididymite  étaient  sous 
la  dépendance  du  gonocoque. 

La  question  de  Tmimunisation  a  été  reprise  par  V^annod(1907), 
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en  se  servant  du  nucléo-proléide  gonococcique,  dont  la  dose 
mortelle  serait  de  0,05-0,06  chez  le  lapin  par  voie  endoveineuse. 
Le  sérum  des  lapins,  vaccinés  avec  ce  nucléo  protéide,  aurait 
une  action  thérapeutique  :  ainsi,  d'après  Vannod,  un  lapin,  quia 
reçu  dans  les  veines  une  dose  mortelle  de  nucléo-protéide,  peut 
encore  être  préservé  lorsqu'on  lui  injecte,  un  quart  d'heure 
après,  du  sérum  spécifique. 

Ce  sérum  agglutine  à  la  dilution  1/400.  Ce  même  sérum  con- 
tenait des  anticorps  gonococciques  et  non  méningociques.  Van- 
nod a  repris  à  étudier  la  question  de  la  parenté  entre  le  gono- 
coque et  le  méningocoque.  Le  sérum  antigonococcique  préparé 
par  Vannod  s'est  montré  agglutinant  pour  le  gonocoque  à  1/2000 
et  i/300  pour  le  méningocoque. 

D'après  ces  résultats  Vannod  croit,  d'accord  avec  Bruckner 
et  Christanea,  que  dans  le  sérum  agglutinant  ainsi  obtenu  doi- 
vent avoir  des  substances  communes  aux  deux  microbes.  Mais  la 
non  identité  entre  les  deux  microbes  apparaît  bien  nette  lors- 
qu'on fait  Texpériencc  croisée  par  la  méthode  de  Bordet  et 
Gengou. 

En  effet  Vannod  a  constaté  que  le  sérum  antigonococcique, 
qui  agglutine  même  faiblement  le  méningocoque,  ne  contient 
pas  d'anticorps  méningococciques  :  il  n'a  pas  retrouvé  non  plus 
d'anticorps  gonococciques  dans  le  sérum  antiméningocique. 

Cette  spécificité  des  anticorps  plaide  en  faveur  de  la  diversité 
des  deux  microbes. 

Bacterium  coll.  —  Quoique  entrevu  par  d'autres  c'est  à  Esche- 
rich  (1885)  que  l'on  doit  la  première  élude  précise  sur  le  bacte- 
rium coli.  Dans  la  même  année  Emmerich  l'isole  dans  les  déjec- 
tions des  cholériques  dans  l'épidémie  de  Naples  (1884-1885)  et 
le  considère,  à  tort,  comme  l'agent  spécifique  du  choléra.  Passet 
l'isole  dans  quelques  suppurations  (bacillus  pyogènes  foetidus). 
En  1887,  Glado  l'isole  dans  des  infections  urinaires  et  croyant 
être  en  présence  d'un  nouveau  microbe  l'appelle  bactérie  sepii- 
que  de  la  vessie. 

Kii  1888,  ce  microbe  fut  isolé  par  Albarran  et  Halle  sous  le 
nom  de  bactérie  pyogènc.  Les  recherches  ultérieures  d'Albarran 
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et  Halle,  de  Morelle,  d'Achard  et  Renault,  de  Reblaud  fout  iden- 
tifier la  bactérie  pyogène  avec  le  bacterinm  coli. 

Le  bacteriuiii  coli  est  un  cocco-bacille  à  bouts  airoudisetdc 
longueur  variable,  il  ressemble  parfois  à  un  coccus^  parfois  à 
un  bacille  allongé  et  plutôt  gros. 

Par  les  couleurs  d'aniline  il  se  colore  in  toto  :  plus  souvent  le 
centre  reste  presque  incolore.  Il  se  décolore  par  le  Gram. 

Il  y  a  des  cocco-bacilles  mobiles  et  d'autres  immobiles.  11  est 
muni  de  cils  (10-20)  en  nombre  moindre  que  ceux  du  bacille 
typhique. 

Il  ressemble  beaucoup  au  bacille  typhique  dont  pendant  long- 
temps on  l'a  considéré  comme  une  variété  (Arloing,  etc.).  Microbe 
de  l'intestin  humain,  de  la  cavité  buccale  et  vaginale  ce  n'est 
pas  un  microbe  inolTensif  comme  pensait,  au  début,  Escherich. 
On  le  rencontre  avec  une  notable  fréquence  dans  les  processus 
inflammatoires  les  plus  divers  de  l'organisme. 

Albarran  et  Halle  ont  relevé  dans  plusieurs  travaux  le  rôle 
important  joué  par  ce  microbe  dans  les  aflections  urinaires. 
Successivement  de  plusieurs  côtés  de  nombreux  travaux  n'ont 
fait  que  préciser  toujours  de  plus  en  plus  le  rôle  de  ce  microbe 
en  pathologie  urinaire. 

Son  pouvoir  pathogène,  même  si  on  se  borne  aux  afTections 
urinaires,  est  très  variable  :  de  la  bactériurie  banale  (Rovsing) 
jusqu'à  de  véritables  processus  gangreneux  (Guyon  et  Albarran, 
Margarucci,  Allessandri,  Muscatello,  Rizzo,  Jungano),  on  observe 
toute  une  gamme  de  virulence  toujours  plus  élevée. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  le  bacille  typhique  n'est  pas, 
même  à  présent,  parmi  les  plus  simples. 

Le  bacille  typhique  forme  sur  les  plaques  de  gélatine  de 
petites  colonies  rondes,  ovalaires,  transparentes  :  elles  sont  très 
minces  :  en  augmentant  de  volume  elles  restent  toujours  trans- 
parentes avec  un  centre  un  peu  saillant  et  des  bords  réguliers  : 
puis  il  se  forme  des  stries  analogues  à  des  nervures  de  feuille  : 
la  colonie  a  l'aspect  d'une  feuille  de  lierre. 

Le  bacterium  coli  se  développe  plus  abondamment.  Primiti- 
vement la  colonie  est  ronde,  ovalaire,  mais  bientôt  elle  s'épaissit  : 

JuDgano  3 
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elle  n'est  pas  transparente,  elle  présente  une  teinte  grise  jaunâtre 
ou  brunâtre,  ses  contours  sont  irréguliers:  elle  a  l'aspect  d'une 
montagne  de  carte  géographique. 

De  tout  cela  il  faut  retenir  que  entre  les  deux  cultures  il  n'y  a 
pas  de  caractères  différentiels  très  nets  :  le  seul  caractère  jusqu'à 
présent  c'est  que  le  bacterium  coli  se  développe  plus  abondam- 
ment. 

Sur  pommes  de  terre  le  bacille  typhique  se  développe  mai- 
grement avec  formation  d'une  couche  très  mince,  presi{ue  invi- 
sible :  le  bacterium  coli  donne  une  culture  épaisse  qui  brunit  et 
devient  très  apparente. 

Pendant  longtemps  la  pomme  de  terre  a  été  le  milieu  nutritif 
différentiel  par  excellence.  Mais  on  a  vu,  ensuite,  qu'en  raison 
des  variations  de  l'acidité  de  la  pomme  de  terre  le  développe- 
ment est  aussi  variable  :  de  ce  fait  les  différences  entre  les 
deux  microbes  ne  sont  pas  toujours  précises.  Dans  le  bouillon 
peptoné  ou  dans  l'eau  peptonée,  le  bacterium  coli  pousse  plus 
abondamment  que  le  bacille  lyphiqueavec  un  voile  à  la  surface. 

Dans  le  lait  les  deux  microbes  poussent  bien  :  le  bacterium 
coli  le  coagule  en  partie,  tandis  que  le  bacille  typhique  ne  le 
coagule  pas. 

Dans  les  milieux  sucrés  le  bacterium  coli  produit  une  très 
forte  quantité  de  gaz  :  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  bacille 
typhique. 

Le  bacterium  coli  produit  l'indol  comme  le  vibrion  cholérique. 
Mais  tandis  que  celui-ci  réduit,  en  même  temps,  les  nitrates  en 
nitrites,  le  bacterium  coli  produit  seulement  l'indol.  De  ce 
fait  pour  obtenir  la  réaction  nitrose-indol,  il  faut  employer  l'acide 
nitreux-nitrique. 

Le  bacille  typhique  ne  donne  pas  la  réaction  de  l'indol.  Dans 
la  gélose  avec  du  rouge  neutre  le  bacille  donne  une  iluorcscence 
verte. 

Malgré  ces  caractères  il  y  a  des  bacilles  paratyphiqucs  qui  com- 
pliquent le  diagnostic  différentiel. 

Au  début  la  réaction  de  IM'eiffor  (transformation  granuleuse) 
positive  pour  le  bacille  typhique,  négative  pour  le  i)acterium 
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coli,  servait  à  différencier  les  deux  microbes.  Aujourd'hui  cette 
réaction  est  soumise  à  des  variations. 

Besserer  et  Jall'é  ont  isolé  des  microbes  ayant  tous  les  carac- 
tères du  bacille  typhique  sans,  cependant,  la  réaction  de  Pfeiffer. 
Les  milieux  spéciaux  d'Eisner,  de  Piorkowsky  ont  été  aban- 
donnés pour  le  diagnostic  différentiel.  A  l'état  actuel  la  meilleure 
méthode  est  celle  de  Conradi  et  Drigalsky.  Le  milieu  de  Gonradi 
et  Drigalsky  est  la  gélose  lactosée,  avec  la  teinture  de  tournesol 
et  une  couleur  basi(iue  d'aniline  (violet  B.).  Dans  ce  milieu 
le  bacille  typhique  donne  des  colonies  transparentes^  bleues,  le 
bacterium  coli  des  colonies  rouges. 

Lorsqu'on  trouvait  tous  ces  caractères  diirérentiels  on  croyait 
avoir  toujours  affaire  à  des  espèces  bien  nettes  :  le  bacille 
typhique,  le  bacterium  coli. 

Ensuite  on  a  vu  que  chacun  de  ces  deux  microbes  possède  des 
variétés  qui  s'éloignent  du  type  classique.  Ainsi  par  exemple, 
dans  certaines  conditions  le  coli  ne  donne  pas  d'indol  (variété 
anindolique).  Le  coli-bacille  des  cystites  est  souvent  anindo- 
lique. 

En  1896  Achard  et  Beraude  ont  observé  un  malade  atteint  de 
fièvre  typhoïde,  compliquée  de  cystite  :  ils  isolent  le  microbe 
dans  l'urine  et,  après  une  série  de  recherches,  ils  s'aperçoivent 
qu'ils  sont  en  présence  d'un  bacille  paratyphique.  C'est  la  pre- 
mière fois  qu'on  entend  parler  en  bactériologie  des  bacilles 
paratyphiques.  Ce  microbe  isolé  par  Achard  et  Beraude  se  dis- 
tingue du  coccobacille  typhique  et  se  rapproche  du  bactérium- 
coli.  Il  s'agit  d'une  forme  intermédiaire.  Les  mômes  auteurs 
dans  un  autre  cas  chez  un  jeune  homme  atteint  de  fièvre 
typhoïde  qui  présentait  de  la  suppuration  isolent  dans  celle-ci 
un  microbe  qui  n'est  pas  le  bacille  typhique,  ni  le  bacterium 
coli.  Ce  nouveau  microbe  n'était  pas  agglutiné  par  le  sérum 
typhique,  mais  il  était  agglutiné  par  le  sérum  du  malade.  Il 
s'agissait  encore  d'un  second  bacille  paratyphique. 

Widal  isole  encore  un  nouveau  bacille  qui  parfois  ressemble 
au  bacille  typhique,  parfois  au  bacterium  coli.  Il  ne  fait  pas  fer- 
menter la  lactose,  il  ne  donne  pas  d'indol,  il  pousse  sur  la  gela- 
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tiiie,  mais  il  donne  une  culture' abondante  sur  pommes  de  terre. 
Widal  appelle  ce  nouveau  microbe  :  paracoli. 

En  Allemagne,  pendant  l'épidémie  développée  à  Hambourg' 
en  1899-1900,  SchotlmuUer  pratique  le  sérodiagnostic  et  il 
obtient  des  résultats  parfois  positifs,  parfois  négatifs,  et  il  ren- 
contre, avec  une  certaine  fréquence,  un  microbe  intermédiaire 
entre  le  bacterium  coli  et  le  bacille  typhique.  En  etFet  il  s'agit 
de  coccobacilles  mobiles,  qui  ne  produisent  pas  d'indol  :  il  ne 
s'agit  pas  non  plus  des  coccobacilles  anindoliques,  car  ils  se 
développent  bien  dans  le  lait,  mais  ils  ne  le  coagulent  pas.  Au 
bout  de  15-20  jours  de  développement  la  caséine  est  digérée  et 
le  lait  devient  transparent  et  fortement  alcalin.  11  ne  s'agit  donc 
pas  du  bacterium  coli.  Il  ne  s'agit  pas  non  plus  du  bacille  typhi- 
que, puisque  dans  la  gélatine  il  forme  des  colonies  épaisses, 
rondes  à  centre  saillant. 

Schottmuller  distingue  deux  variétés  ;  la  variété  xA  qui  ressem- 
ble plutôt  au  bacille  typhique,  la  variété  B  qui  ressemble  au 
colibacille. 

La  variété  A  donne  des  colonies  transparentes  sur  gélatine  et 
elle  est  moins  fréquente  que  la  variété  B. 

A  Munich^  Kazzer  et  Brion  isolent  encore  un  microbe  inter- 
médiaire entre  A  et  B. 

Conradi  et  Drigalshy  trouvent  la  variété  B  dans  une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde.  De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  on  voit 
combien  il  est  difficile  d'arriver  à  des  résultats  précis  sur  le  dia- 
gnostic diiïérentiel  entre  le  bacille  typhique  et  le  bacterium 
coli. 

Toute  une  série  de  bacilles  intermédiaires  paratyphiques  et 
paracoli,  avec  pouvoir  pathogène  très  variable,  ont  induit  en 
erreur  quelques  observateurs  qui  ont  étudié  le  bacterium  coli 
dans  les  infections  urinaires,  en  voulant  lui  attribuer  des  carac- 
tères biologiques  toujours  identiques. 


chapitrl:  m 

LA  FLORE  BACTERIENNE  DE  L  URÈTHRE  NORMAL 
DE  UHOIVIIYIE 

La  découverte  du  gonocoque,  faite  par  Neisser  en  1879  dans 
le  pus  blennorrhagique,  trouva,,  au  commencement,  beaucoup 
d'incrédules.  Un  second  travail  du  même  savant,  paru  en  1882, 
non  seulement  confirma  la  présence  du  microbe  dans  les  uréthri- 
tes  aiguës  et  dans  les  conjonctivites  des  nouveaux-nés,  mais 
affirma,  d'une  façon  scientifique  précise^  que  le  gonocoque  était 
l'agent  spécifique  de  la  blennorrhagie.  A  partir  du  second  travail 
de  Neisser,  de  tous  les  côtés,  on  constate  et  on  précise  l'impor- 
tance du  gonocoque  dans  les  processus  blennorrhagiques.  Les 
uréthrites  sont  de  nature  gonococcique  :  ce  fut  la  première  con- 
clusion. 

Un  individu  atteint  de  blennorrhagie  donne  à  la  femme  avec 
laquelle  il  a  des  rapports  sexuels  une  infection  de  même  nature. 

D'où  proviennent  ces  microbes  ?  Telle  fut  la  première  demande 
que  tout  le  monde  s'est  adressée.  S'il  est  vrai  qu'il  faut  un  indi- 
vidu infectant,  comment  s'expliquent  les  blennorrhagies  déve- 
loppées chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  eu  des  rapports 
sinon  qu'avec  des  femmes  saines  ? 

Le  gonocoque,  on  s'est  dit,  doit  vivre  en  suprophyte  dans 
Turèthre  sain  et  dans  des  conditions  particulières  devient  viru- 
lent. Et  cette  croyance  que  le  gonocoque  devait  être  un  hôte  de 
l'urèthre  et  du  vagin,  avait  quelque  confirmation  dans  les  nom- 
breuses vulvo-vaginites  à  gonocoques  des  petites  filles,  où  il 
n'était  pas  possible  de  penser  à  une  infection  sexuelle.  On  était 
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encore  dans  la  période  d'incertitude  sur  la  biologie  du  gonoco- 
cjue.  Ensuite  on  s'est  l)ien  renseigné  sur  l'étiologie  et  la  patho- 
génie  des  vulvo-vaginites  des  petites  filles  et  des  uréthrites  con- 
tractées avec  des  femmes  soi-disant  saines.  On  commença  à 
étudier  Turcthre  de  Tliomme,  le  plus  incriminé,  pour  savoir  s'il 
contenait,  à  Tétat  normal,  des  gonocoques. 

Ce  fut  Giovannini  (1886)  qui  le  premier  étudia  la  flore  bacté- 
rienne de  l'urèthre  normal.  Il  cultiva  et  décrivit  deux  diploco- 
ques,  dont  l'un  avait  la  forme  du  gonocoque.  L'injection  aux 
animaux  des  deux  diplocoques  eut  des  résultats  négatifs. 

Lustgarten  et  Mannaberg  (1887)  examinent  huit  individus 
sains,  dont  un  avait  été  atteint  de  blennorrhagie  5  ans  auparavant 
et,  par  des  préparations  sur  lames,  isolent  dix  microbes  diffé- 
rents :  i  bacilles,  i  diplocoques,  1  streptocoque  et  1  microcoque. 

Parmi  les  diplocoques  ils  en  auraient  retrouvé  1,  toujours  à 
l'aide  du  simple  examen  microscopique,  qui  avait  des  caractè- 
res identiques  à  ceux  du  gonocoque  et,  qu'ils  désignèrent  sous  le 
nom  de  pseudo-gonocoque.  Du  fait  que  les  espèces  microbiennes 
étaient  les  mêmes  chez  les  8  individus  examinés,  Lustgarten  et 
Mannaberg  se  crurent  autorisés  à  faire  l'examen  c.ultural  de 
2  seulement  parmi  les  8  individus,  sans  qu'ils  nous  disent  s'ils 
exclurent  du  second  examen  l'ancien  blennorrhagien. 

Au  moyen  des  cultures  ils  isolent  11  microbes  :  1  bacille, 
1  streptocoque,  2  staphylocoques,  3  microcoques  et  4  diploco- 
ques. 

Oberlander  (1887)  confirme  les  recherches  de  Lustgarten  et 
Mannaberg  sur  la  présence  des  pseudo-gonocoques  dans  la  sécré- 
tion matinale  plus  inoffensive  d'individus  sains. 

Rovsing  (1889)  étudie  la  flore  microbienne  chez  15  hommes, 
10  femmes  et  l\  jeunes  garçons.  Parmi  les  30  urèthres  examinés 
il  en  trouve  8  stériles  :  il  isole,  dans  les  autres  cas,  3  sta[)hylo- 
coques,  3  streptocoques,  3  diplocoques  et  2  microco(jues. 

Tous  ces  microorganismes  avaient  le  [)ouvoir  de  décomposer 
l'urée  et  i  étaient  encore  pyogènes.  Il  isole,  en  outre,  plusieurs 
autres  microorganismes  (bacilles  et  microcoques)  dépourvus  du 
pouvoir  de  décomposer  l'urée. 
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Mais  il  n'a  pas  tenu  ^rand  compte  de  ce  second  groupement  de 
microbes  puisque  il  croyait  que  les  microbes,  pour  la  plus  grande 
partie,  agissaient  du  fait  qu'ils  proiluisaient  la  fermentation 
ammoniacale.  Nous  dirons  ensuite  comment  les  recherches 
consécutives  n'ont  pas  confirmé  les  idées  de  Rovsing  et  ont 
démontré  que  les  microbes  peuvent  agir  par  eux-mêmes  et  sans 
l'intermédiaire  de  la  fermentation  ammoniacale. 

Petit  et  Wasscrmann  (181) l)  exauiinent  4  urèthres  d'individus 
sans  passé  blennorrhagique.  Ils  cultivent  5  cocci  différents  et  6 
bacilles,  2  sarcines  (sarcine  jaune  et  sarcine  rouge)  et  2  levures 
(brun-grisàtre  et  brun-rouge).  Ces  auteurs,  avec  raison,  identi- 
fient entre  eux  3  deso  microcoques,  parce  que  toute  la  différence 
entre  eux  se  réduisait  à  la  pigmentation  des  cultures  et  à  la  plus  ou 
moins  rapide  liquéfaction  de  la  gélatine.  Après  cette  réduction  on 
conçoit  que  Petit  et  Wassermann  aient  isolé  13  espèces  micro- 
biennes différentes.  Mais  nous  pensons  que  leur  nombre  pour- 
rait encore  être  réduit,  puisque  les  expérimentateurs  ont 
étudié  soit  la  flore  bactérienne  des  lèvres  du  méat,  soit  celle  de 
l'urèthre  :  et  nous  avons  constaté  que  la  flore  de  celui-ci  est 
pauvre  tandis  que  celle  du  gland  et  du  méat  uréthra)  est  riche.  En 
effet  si  on  examine  le  résultat  bactériologique  chez  les  4  indi- 
vidus examinés  par  Petit  et  Wassermann  on  constate  que  l'urè- 
thre du  premier  examiné  contenait  deux  espèces  microbiennes, 
celui  du  deuxième  et  du  quatrième  trois  espèces,  celui  du 
troisième  cinq  espèces. 

Nous  insistons  davantage  sur  ce  travail  de  Petit  et  Wasser- 
mann, car  dans  les  résultats  obtenus  par  ces  auteurs  nous  retrou- 
vons une  grande  partie  des  aérobies  par  nous  isolés  et  aussi 
parce  qu'il  a  été  fait  à  une  époque  où  la  technique  bactériologi- 
que était  déjà  bien  connue. 

Ces  microbes  isolés  n'étaient  pas  pathogènes  pour  les  animaux. 
Petit  et  Wassermann  n'ont  pas  trouvé  des  pseudo-gonocoques. 

Melchior  (1893)  examine  l'urèthre  normal  chez  6  hommes  et 
chez  G  femmes  en  arrivant  à  isoler  une  seule  fois  le  bacterium 
coli  et  en  tout  en  isolant  11  espèces  microbiennes  différentes, 
cocci  et  bacilles. 
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Eraud  et  Hugonneng  (1843)  décrivent  un  coccus  identique, 
par  la  forme  et  par  la  réaction  au  Gram,  au  gonocoque,  retrouvé 
dans  l'urèthre  et  dans  l'urine  des  individus  sains.  La  propriété 
de  se  développer  dans  les  milieux  ordinaires  le  différencie  du 
gonocoque.  Ils  le  dénommèrent  orchiocoque  en  te  croyant 
l'agent  spécifique  des  orchites. 

Faltin  (1898)  recherche  le  bacterium  coli  dans  Turèthre  de 
51  hommes:  parmi  ceux-ci  11,  au  moment  de  Texamen,  avaient 
encore  un  écoulement  uréthral,  4  avaient  été  cathétérisés  plu- 
sieurs fois,  mais  ils  n'avaient  pas  été  atteints  de  blennorrhagie, 
36  n'avaient  pas  de  passé  blennorrhagique  et  n'avaient  jamais  été 
sondés.  La  sécrétion  fut  prise  à  3  cm.  de  la  profondeur,  sans 
la  faire  précéder,  exprès,  par  des  lavages  du  prépuce,  ni  du 
gland. 

Parmi  les  51  examinés,  chez  2  seulement  Faltin  constate  le 
bacterium  coli,  sans  dire  si,  par  hasard,  parmi  ces  deux-là  se 
trouvaient  ceux  atteints  déjà  d'écoulement.  Il  conclut  de  cela 
que  le  colibacille  doit  être  extrêmement  rare  dans  l'urèthre  de 
l'homme. 

PfeifFer  Hermann  (1903)  examine  15  urèthres  normaux  et 
constate  11  fois  des  bactéries  du  groupe  du  bacille  diphtérique. 
Stanziale  (1906)  examine  27  urèthres  normaux,  en  faisant  le 
prélèvement  de  la  sécrétion  à  5-10-15  cm  du  méat.  Les  résultats 
de  cet  auteur  ne  sont  pas  différents  de  ceux  de  Petit  et  Wasser- 
mann  :  c'est-à-dire  que  la  flore  bactérienne  est  assez  pauvre. 
Et  ainsi  Stanziale  isole  chez  1  individu  3  espèces  bactériennes, 
chez  11,  2,  chez  14,  1.  Chez  un  seul  individu  le  résultat  bacté- 
riologique a  été  négatif. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  distribution  des  microbes  Stanziale  fait 
deux  prises  uréthrales  chez  13  individus  à  5  et  à  15  cm.  de  pro- 
fondeur. 11  constate  chez  5  individus  la  même  flore  :  chez  les 
8  autres  le  résultat  a  été  négatif  à  18  cm.  de  profondeur,  tandis 
qu'il  avait  été  positif  à  5  cm.  du  méat. 

La  flore  microbienne  du  smegma.  —  Celle-ci  est  très  varia- 
ble et  très  abondante. 

Nous  nous    bornons  à    citer  deux    travaux    parmi    les   plus 


ET    PATHOLOGIQUE    DES    VOIES    URINAIRES  41 

récents  :  celui  de  Cao  (1900)  qui  a  étudié  la  flore  aérobie  et 
celui  de  Rist  (1903)  qui  a  étudié  aussi  la  flore  anaérobie.  Eu  lisant 
ces  2  travaux  on  a  une  idée  de  la  richesse  microbienne  dont  le 
siège  est  tout  près  de  Turètlire. 

Cao  a  étudié  le  suiegina  chez  10  individus,  isolant  2i  espèces 
microbiennes  aérobies  :  parmi  celles-ci  G  du  genre  cocci,  3  du 
genre  sarcines,  2  du  genre  levures  et  13  du  genre  bacilles. 

Chez  6  examinés  il  a  retrouvé  le  bacterium  coli  et  3  fois  un 
cocco-bacille  très  probablement  du  groupe  des  paratyphiques. 

La  flore  de  la  vulve  et  du  vagin  à  l'état  normal.  —  Jean 
Halle,  dans  sa  remarquable  thèse,  a  étudié  la  flore  de  la  vulve 
et  du  vagin.  Cette  flore  comprend  des  microbes  aérobies  et  des 
microbes  anaérobies.  Dans  la  vulve  les  aérobies  sont  nombreux  : 
les  anaérobies  augmentent  dans  la  profondeur  du  vagin  et 
abondent  souvent  dans  le  bouchon  muqueux  du  col  utérin. 

D'après  Halle  dan§  le  canal  génital  de  la  femme  il  n'y  a  pas 
d'aérobies  pathogènes  pour  les  animaux,  tandis  que  les  anaéro- 
bies, qui  existent  très  nombreux,  sont  pathogènes  pour  les  ani- 
maux chez  qui  ils  déterminent  des  abcès  et  des  processus  gan- 
greneux parfois  mortels. 

La  flore  bactérienne  aérobie  et  anaérobie  de  Turèthre  nor- 
mal de  rhomme,  des  garçons  et  des  petites  filles.  —  Gomme 
nous  venons  de  le  voir,  personne  jusqu'à  présent  ne  s'était  préoc- 
cupé de  rechercher  si  dans  Turèthre,  à  l'état  normal,  pouvaient 
exister  d'autres  microbes  qui  ne  fussent  pas  des  aérobies. 

La  constatation  des  anaérobies  dans  quelques  affections  uri- 
naires  (Veillon,  Albarran,  Cottet)  et  le  rôle  que  les  anaérobies 
jouent  dans  d'autres  infections,  surtout  de  nature  gangreneuse 
(Albarran  et  Cottet)  nous  ont  déterminé  à  examiner  la  flore  bac- 
térienne de  l'urèthre  de  Thomme  soit  au  point  de  vue  des  anaé- 
robies, soit  au  point  de  vue  des  aérobies. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  10  urèthres  d'individus  sans 
passé  blennorrhagique,  ni  urinaire.  Nous  dirons  quelques  mots 
de  la  façon  dont  nous  avons  procédé  au  prélèvement  de  la  sécré- 
tion. Lavage  abondant,  par  du  sérum  physiologique  tiède,  du 
gland  et  des  lèvres  du  méat,  écartées  de  façon  à  pouvoir  bien  les 
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laver  tout  en  empêchant  au  'liquide  de  pénétrer  dans  le  canal 
uréthral. 

Introduction  dans  lurèthre  jusqu'à  15  cm.  de  profondeur 
d'une  baguette  en  verre  stérilisée  :  très  léger  massage  de  l'urè- 
thre  sur  la  baguette  ;  dilution  de  la  sécrétion  dans  du  bouillon 
stérile. 

Ensuite,  lavage  très  abondant  (2  litres  en  moyenne)  de  Turè- 
thre  antérieur  avec  du  sérum  physiologique  :  Introduction  et 
massage  sur  la  baguette  des  glandes  uréthrales  :  dilution  de  la 
sécrétion  dans  du  bouillon. 

On  met  ensuite  les  tubes  de  bouillon  à  centrifuger  à  la  centri- 
fugeuse électrique  pendant  3-i  heures. 

Ensemencement  du  dépôt  en  milieux  de  Wertheim,  en  milieux 
ordinaires,  dans  la  gélose  sucrée  en  couche  profonde. 

Observation  1  (l).  —  Soldat  de  l'hôpital  militaire  de  Val  de  Grâce. 
Le  dernier  rapport  avec  une  femme  remonte  à  30  jours.  Au  moment  de 
l'examen  il  avait  uriné  depuis  une  heure- et  demie.  En  raison  de  l'ab- 
sence de  dépôt  nous  n'avons  pas  fait  l'examen  microscopique  au  préala- 
ble. Dans  les  milieux  ordinaires  il  pousse  le  staphylocoque  blanc. 

Dans  la  gélose  sucrée  en  couche  profonde  développement  de  deux 
espèces  anaérobies  que  nous  identifions  avec  le  bacille  neigeux  et  le 
bacillus  perfringens.  Dans  la  même  gélose  on  voit  pousser  encore  une 
troisième  espèce  microbienne  :  il  s'agit  d'une  levure  qui,  quand  on  l'en- 
semence dans  des  miheux  aérobies  ne  pousse  pas,  tandis  que  dans  les 
milieuxprivés  d'airelle  se  développe  abondamment  avec  des  colonies  gros- 
ses, irrégulières,  mûriformes,  avec  production  très  abondante  de  gaz.  . 

Pouvoir  pathogène.  —  Nous  inoculons  un  lapin  et  un  cobaye  avec  une 
culture  en  gélose  de  bacille  neigeux.  Chez  le  lapin  au  bout  de  24  heures 
il  se  forme  une  petite  tuméfaction  qui  disparaît  rapidement  trois  jours 
après.  Chez  le  cobaye  il  se  forme  un  nodule  qui  augmente  lentement, 
avec  formation  3  jours  après  d'une  petite  collection  de  pus  qui  ne  s'ouvre 
pas  à  l'extérieur. 

Quinze  jours  après  la  tuméfaction  a  prescjue  disparu  et  l'animal  se 
remet  complètement. 

Nous  inoculons  un  lapin  sous  la  peau  avec  une  culture  (mi  gélose  glu- 

1.  Les  six  premières  observations  nous  ont  été  données  ])ar  \(\  prol'. 
agrégé  Tanton  du  Val  de  Grâce  :  nous  lui  adressons  nos  plus  vifs  remer- 
ciements. 


ET    PATHOLOGIQUE    DES    VOIES    UKINAIRES  43 

cosée  du  bac.  perfringens  :  production  d'une  infdtratlon  gazeuse  qui  se 
résorbe  le  jour  suivant  et  d'une  niortillcation  dilTnse  de  hi  peau  du  ven- 
tre. Un  cobaye  injecté  sous  la  peau  de  l'abdomen  meurt  10  lieures  après 
en  proie  à  une  septicémie  suraiguT»  (présence  de])acilles  dans  le  saug  et 
dans  tous  les  organes).  Il  est  à  remarquer  que  ce  cobaye  est  mort  plus 
rapidement  qu'un  autre  qui  avait  reçu  une  culture  de  perfringens  ren- 
forcé par  le  passage  successif  cbez  15  cobayes. 

Le  stapbylocoque  blanc  est  dépourvu  de  tout  pouvoir  patliogène  soit 
pour  le  lapin  et  soit  pour  le  coi)aye. 

Nous  n'avons  inoculé  aucun  animal  avec  la  levure  (t). 

Observation  2.  —  Soldat  :  dernier  coït  il  y  a  48  jours.  Au  moment 
de  re.xamen  il  n'a  pas  uriné  depuis  3  heures  et  demie 

Dans  les  milieux  aérobies  on  voit  pousser  deux  microbes  :  un  coccus  et 
un  bacille. 

Le  coccus  est  identifié  avec  le  staphylocoque  blanc,  il  ne  se  décolore 
pas  par  le  Gram,  et  pousse  dans  la  gélatine  sans  la  liquéfier. 

Le  bacille  a  la  même  taille  que  celui  de  la  diphtérie  à  bouts  arrondis, 
assez  mobile  et  qui  se  colore  par  la  méthode  de  Gram.  Il  trouble  le  bouil- 
lon avec  formation  de  dépôt  et  de  légers  llocons  le  long  des  parois  :  sur 
gélose  inclinée  il  forme  des  colonies  blanches  luisantes  à  contours  irré- 
guliers et  très  adhérentes.  Il  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  en  se  développant 
le  long  de  la  ligne  d'ensemencement  en  petites  colonies  blanchâtres  pas 
caractéristiques.  Il  est  plutôt  aérobie  strict. 

Dans  la  gélose  en  couche  profonde  il  pousse  plusieurs  espèces  micro- 
biennes qui  se  montrent  anaérobies  strictes  et  que  nous  identifions  avec 
le  bacille  perfringens,  avec  le  vibrion  septique,  avec  le  bacille  téthoïde, 
avec  le  bacillus  ramosus  et  avec  le  bac.  intestinalis  de  MetchnikofT. 

Pouvoir  pathogène.  —  Le  staphylocoque  blanc  et  le  bacille  aérobie  ne 
provoquent  aucune  lésion  ni  chez  le  cobaye,  ni  chez  le  lapin.  Le  bacille 
perfringens  détermine  chez  le  cobaye,  en  inoculation  par  la  voie  sous- 
cutanée,  un  processus  inflammatoire  qui  n'est  ni  mortel  ni  grave. 

Le  bacillus  ramosus  est  dépourvu  de  pouvoir  pathogène  soit  pour  le 
cobaye  soit  pour  le  lapin. 

Le  vibrion  septique  détermine  chez  le  cobaye  par  la  voie  sous-cutanée 
un  abcès  qui  ne  s'ouvre  pas  à  l'extérieur. 

Observation  3.  —  Soldat  :  depuis  un  mois  pas  de  rapport  sexuel  ; 
au  moment  de  l'examen  il  avait  uriné  depuis  3  heures  Dans  les  milieux 
aérobies  il  pousse  un  bacille  de  la  taille  du  bact.  coli,  à  bouts  arrondis, 

1.  Nous  avons  isolé  dans  les  uréthrites  chroniques  des  levures  aéro- 
bies. Marie  a  rencontré  dans  un  cas  d'infection  rénale  une  levure  patho- 
gène  pour  les  animaux. 
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très  mobile  qui  se  colore  par  la  méthode  de  Gram.  Il  trouble  le  bouillon 
avec  formation  de  très  peu  de  dépôt.  Sur  gélose  inclinée  il  se  développe 
en  couche  épaisse  jaunâtre  très  adhérente  ressemblant  aux  nervures 
d'une  feuille.  Dans  la  gélatine  il  pousse  en  surface  et  pas  le  long  de  la 
ligne  d'ensemencement  avec  formation  d'un  enduit  blanchâtre  ;  la  liqué- 
faction de  la  gélatine  se  produit  au  bout  de  48  heures  et  se  fait  de  la 
surface  vers  la  profondeur.  Au  bout  de  20  jours  la  gélatine  est  complè- 
tement liquéfiée.  Il  est  aérobie  strict. 

Dans  la  gélose  en  couche  profonde  on  voit  pousser  des  espèces  que 
nous  identifions  avec  le  bac.  neigeux  et  avec  une  levure. 

Nous  n'avons  pas  vérifié  le  pouvoir  pathogène. 

Observation  4 .  —  Soldat  :  dernier  coït  il  y  a  30  jours.  Au  moment 
de  l'examen  il  avait  uriné  depuis  3  heures . 

Dans  les  milieux  aérobies  pousse  un  bacille  de  la  taille  de  celui  de  la 
diphtérie,  à  bouts  arrondis,  très  mobile,  qui  se  colore  par  le  Gram.  Il 
trouble  le  bouillon  avec  formation  d'un  dépôt  purulent.  Dans  la  gélatine 
le  développement  se  fait  le  long  de  la  ligne  d'ensemencement  sans  la 
liquéfier. 

Dans  la  gélose  inclinée  il  forme  des  colonnes  très  petites  rondes  blanc 
jaunâtre.  Il  pousse  aussi  dans  les  milieux  anaérobies.  Dans  les  milieux 
privés  d'air  on  isole  trois  espèces  que  noUs  identifions  avec  le  bac.  nei- 
geux, avec  le  bac.  perfringens  et  une  levure. 

Le  pouvoir  pathogène  de  tous  ces  microbes  est  négatif  pour  les  ani- 
maux de  laboratoire. 

Observation  5.  —  Soldat  :  pas  de  coït  depuis  40  jours.  Au  moment 
de  l'examen  il  avait  uriné  depuis  2  heurçs 

Dans  les  milieux  aérobies  pousse  le  staphylocoque  blanc  ne  liquéfiant 
pas  la  gélatine. 

Dans  les  milieux  privés  d'air  on  isole  le  bac.  perfringens,  le  vibrion 
septique  et  le  bacille  intestinalis  de  Metchnikoff . 

Pouvoir  pathogène.  —  Le  staphylocoque  blanc  détcu'mine  chez  le 
lapin  un  abcès  ;  le  perfringens  détermine  un  pblegmon  gazeux  chez  le 
cobaye;  de  même  le  vibrion  septique  qui  tue  l'animal  lOjoui's  après. 

Nous  n'avons  pas  vérifié  le  pouvoir  pathogène  du  bac.  intestinalis. 

Observation  6.  —  Soldat  :  pas  de  coït  depuis  G  mois  et  demi  ;  il  avait 
uriné  depuis  3  heures. 

Le  résultat  bactériologique  a  été  négatif  dans  tous  les  milieux 

Observation  7.  —  Garçon  de  laboratoire  :  dernier  rappoit  10  heu- 
res avant,  dernière  miction  une  heure  avant  l'examen. 

Dans  les  milieux  aérobies  développement  du  staphyloccxjuii  blanc  no 
liquéfiant  pas  la  gélatine  Dans  les  milieux  anaérobies  développenient  du 
staphylocoque  Jungano. 
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Pouvoir  pathogène.  —  Le  staphyloco([iie  anaérohie  a  déterminé  chez 
le  cobaye,  par  injection  sous-culance,  un  abcès  volumineux. 

Observation  8.  —  Cuu\'on  çle  laboratoire  :  dernier  coït  il  y  a  8  jours  : 
dernière  miction  H  lieures  avant  l'examen.  Dans  les  milieux  aérobies 
(milieux  de  Wertbeim)  il  pousse  un  streptocoque  qui  ne  trouble  pas  le 
bouillon  et  qui  se  développe  au  fond  du  tube;  développement  encore 
d'un  staphylocoque  et  d'une  sarcine  (variété  blanche). 

Pas  d'anaérobies. 

Nous  avons  vérifié  le  pouvoir  pathogène  du  streptocoque  :  pas  de 
lésion  chez  le  cobaye,  une  légère  suppuration  chez  le  lapin  par  injection 
sous-cutanée. 

Observation  9.  —  Docteur  en  médecine  :  pas  de  coït  depuis 
15  jours  :  il  avait  uriné  5  heures  avant  l'examen. 

Dans  les  milieux  aérobies  développement  d'un  stapliylocoque  à  gros 
grains,  qui  trouble  le  bouillon,  qui  se  colore  par  leGram,  qui  liquéfie  la 
gélatine  et  qui  produit  du  gaz.  Sur  gélose  inclinée,  il  forme  des  colonies 
blancliei,  luisantes  à  couches  concentriques. 

Dans  les  milieux  privés  d'air,  il  pousse  une  seule  espèce  anaérobie  que 
nous  identifions  avec  le  bacille  neigeux. 

Le  staphylocoque  blanc  et  le  bacille  neigeux  ont  un  pouvoir  patho- 
gène :  le  premier  chez  le  lapin  et  chez  le  cobaye,  le  second  chez  le 
cobaye  seulement. 

Observation  10.  —  X.  .,  profession  libérale:  pas  de  coït  depuis 
8  jours  ;  il  avait  uriné  8  heures  avant  l'examen. 

Dans  les  milieux  aérobies,  développement  d'un  streptocoque  en  courtes 
chaînes,  ne  troublant  pas  le  bouillon  :  anaérobie  facultatif. 

Dans  les  milieux  privés  d'air,  développement  du  bacille  neigeux  et  du 
micrococcus  fœtidus. 

Observation  10  bis  et  11.  —  Nous  avons  eu  l'occasion  de  refaire 
l'examen  bactériologique,  le  lendemain  d'un  rapport  sexuel  et  à 
15-20  jours  d'intervalle  du  premier  examen. 

Chez  le  neuvième  sujet  la  flore  bactérienne  était  la  même. 

Chez  le  dixième  sujet  elle  était  augmentée. 

Nous  avons  en  outre  constaté  le  staphylocoque  blanc  et  le  bacille  per- 
fringens. 

La  flore  microbienne  chez  l'enfant. 

Observation  1.  —  Paul  N...,  2  ans  et  demi  (adénite  cervicale).  — 
Service  du  Professeur  Kirmisson. 
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Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  bacille  non  déterminé. 
Anaérobies  :  staphylocoque  Jungano. 

Observation  2. —  15  ans  (varicocèle) .  Eczéma  balano-préputial. 
Service  du  Prof.  Albarran. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  staphyl.  ])lanc. 

Anaérobie?  :  micrococcus  fœtidus  :  staphyl.  Jungano. 

Observation  3.  —  14  ans  (hernie  congénitale  et  phymosis  incom- 
plet). Salle  de  la  Terrasse.  Service  du  Prof.  Albarran. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  staphyl.  blanc. 

Anaérobies  :  microc.  fœtidus  ;  staphyl.  Jungano  ;  bacillus  ramosus. 

Observation  4.  —  Louis  Duf...,  13  ans  (lupus).  Hôpital  Pasteur. 

Examen  bactériologique. 
Aérobies  :  0. 
Anaérobies  :  microc.  fœtidus  ;  staphyl.  Jungano. 

Observation  5.  —  Lucie  S.,  4  ans  (adénite  cervicale).  Service  du 
Prof.  Kirmisson. 

Examen  bactériologique. 
Aérobies  :  0 . 
Anaérobies  :  staphyl.  Jungano. 

Observation  6.  —  Louise  P...,  o  ans  (coxalgie).  Service  du  Prof. 
Kirmisson. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  staphyl.  albus  ;  bactérium  coli. 
Anaérobies  :  microc.  lœtidus  ;  staphyl.  Jungano. 

Observation  7.  —  Marie  M...,  3  ans  (adénite  cervicale).  Service  du 
Prof.  Kirmisson. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  0. 

Anaérobies  :  micr.  fœtidus  ;  staphyl.  Jungano. 


L'examen  bactériologique  de  la  sécrétion,  aprrs  le  massage 
des  glandes  de  l'ui'èthre  antérieur  (praticjué  seulement  chez  les 
adultes)  a  été  toujours  négatif.  De  même  négatif  a  été  Texanien 
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de  la  sécrétion  après  le  massage  des  glandes  bulbo-coopériennes 
et  de  la  sécrétion  prostatique.  La  sécrétion  a  été  puisée  directe- 
ment à  l'aide  des  urétliroscopes,  Tun  pour  Turèthre  antérieur  et 
l'autre  pour  l'urèthre  postérieur,  que  M.  Gentile  a  bien  voulu  me 
construire. 

Quelles  conclusions  pouvons-nous  tirer  de  nos  examens  ? 

La  flore  bactérienne  de  l'urèthre  normal  est  assez  pauvre,  soit 
chez  l'adulte,  soit  chez  l'enfant  des  deux  sexes.  A  priori  on 
aurait  pu  croire  que  l'urèthre  des  petites  filles  devait  contenir  des 
microbes  en  grand  nombre  et  de  môme  le  canal  des  deux  petits 
garçons  atteints  d'eczéma  balano-préputial  l'un  et  de  phymosis 
incomplet  l'autre. 

La  flore  microbienne  de  l'urèthre  normal  comprend  des 
microbes  aérobies  et  des  microbes  anaérobies  et  ceux-ci  en  plus 
grand  nombre.  En  effet,  chez  16  individus  (car  chez  1  l'examen 
bactériologique  a  été  négatif)  nous  avons  isolé  des  aérobies, 
12  fois  des  anaérobies  et  i  fois  des  levures  anaérobies. 

Parmi  les  microbes  aérobies  celui  que  nous  avons  le  plus 
fréquemment  retrouvé  a  été  le  staphylocoque  blanc,  9  fois 
parmi  16  individus  et  ensuite  le  streptocoque  2  fois:  une  fois 
chez  une  petite  fille  (observation  6)  nous  avons  isolé  le  bacté- 
rium  coli. 

Parmi  les  microbes  anaérobies  nous  avons  retrouvé  notre 
staphylocoque  anaérobie  et  le  micrococcus  foetidus  de  Yeillon 
(8  fois),  le  bacille  perfringens  et  le  bacille  neigeux  (5  fois),  des 
levures  (4  fois),  le  ramosus  (3  fois),  le  vibrion  septique  et  le 
bacillus  intestinalis  de  MetchnikofT  (2  fois),  le  bacille  téthoïde 
{1  fois). 

Dans  Turèthre  des  adultes  ce  sont  les  formes  bacillaires  qui 
prédominent,  tandis  que  chez  les  enfants  c'est  le  genre  cocci 
qui  prévaut. 

Les  microbes  se  retrouvent  dans  l'urèthre  normal,  soit  à  l'état 
avirulent,  soit  à  l'état  virulent. 

L'urèthre  contient  des  microbes  fortement  pathogènes,  comme 
le  perfringens  et  le  vibrion  seplique.  Ils  se  trouvent  seulement 
dans   l'urèthre  antérieur,    parmi   les  éléments    épithéliaux   et 
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peut-être,    dans  les  lacunes, de  Morgagni.  11  parait  qu'il  n'en 
existe  pas  dans  les  glandes. 

En  résumé  :  dans  Turèthre  normal  on  rencontre  les  mêmes 
microbes,  en  tant  que  nombre  et  en  tant  qu'espèces,  que 
dans  les  processus  infectieux. 

La  flore  microbienne  dans  la  période  blennorrhagique. 

Observation  1.  —  Jeune  homme  de  18  ans.  Première  infection 
blennorrhagique.  L'écoulement  uréthral  est  apparu  2  jours  après  le  der- 
nier rapport  sexuel.  Pus  verdâtre,  plutôt  abondant. 

A  l'examen  microscopique  on  voit  de  nombreux  gonocoques,  la  plus 
grande  partie  intra- cellulaires  et  pas  d'autres  microbes. 

On  lave  soigneusement  le  gland  et  les  lèvres  du  méat  avec  de  Teau 
])ouillie. 

On  prélève  du  pus,  après  avoir  fait  couler  la  première  goutte  et  on  fait 
l'ensemencement  sur  milieux  de  Wertheim  et  dans  les  milieux  privés 
d'air. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  gonocoque,  staphylocoque  blanc,  bacille  très  mobile,  pre- 
nant le  Gram,  liquéfiant  la  gélatine,  donnant  des  cultures  très  fétides, 
poussant  aussi  dans  les  milieux  privés  d'air. 

Anaérobies  :  micrococcus  foetidus. 

Observation  2.  —  Jeune  homme  :  première  chaudepisse.  L'écou- 
lement a  débuté  depuis  5  jours  :  il  n'a  pas  fait  de  traitement. 

A  l'examen  microscopique  du  pus  on  voit  des  diplocoques  en  grains 
de  café,  le  plus  grand  nombre  intra-cellulaires  et  un  gros  bâtonnet.  Par 
la  méthode  de  Gram  le  gros  bâtonnet  reste  seul  coloré. 

Les  ensemencements  furent  pratiqués  sur  milieux  de  ^^'ertheim  et 
dans  les  milieux  privés  d'air. 

Sur  gélose  acide  poussent  des  colonies,  ayant  l'aspect  de  celles  du 
gonocoque  et  qu'un  nouveau  repiquage  identifie  à  ce  microlx^  et  d'au- 
tres colonies  qui  appartiennent  à  un  groshacilhî  se  colorant  par  le  Gram 
et  qui  dans  les  repiquages  successifs  se  montre  anaérobie  facultatif. 

Dans  les  milieux  privés  d'air  il  se  dévelo])pe  encore  d'autres  colonies 
assez  caractéristiques  pour  les  mettre  au  compte  du  hacillc  pcrfringc^ns. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  gonocoques,  bacille  non  déterminé. 
Anaérobies  :  bacillus  perfringens. 
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Il  résulte  de  ces  deux  observations  que  tlaiis  la  p(_''rlode  blennorrliagi- 
que  aiguë,  alors  que  l'examen  niicroscopique  ne  relève  quelquefois  que 
le  gonocoque,  l'examen  bactériologique  nous  a  fait  constater  en  général 
les  mêmes  microbes  qui  existent  dans  l'urèthre  normal.  Nous  pensons 
encore  que  d'autres  microbes  peuvent  exister  dans  le  canal  bien  qu'ils 
puissent  ne  pas  s'être  trouvés  dans  le  prélèvement  de  la  sécrétion. 
Celui-ci  ne  porte  que  sur  les  leucocytes,  plus  ou  moins  chargés  de  gono- 
coques et  11  peut  ne  pas  contenir  les  microbes  habituels  qui  vivent  dans 
les  interstices  cellulaires,  dans  les  plis  delà  muqueuse,  dans  les  lacunes 
de  Morgagni. 

Stanzlale  qui  a  étudié  aussi  la  flore  microbienne  dans  le  processus  blen- 
norrhaglque  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions,  c'est-à-dire  que  dans  l'in- 
fection blennorrhaglque,  au  moins  à  la  première  période,  la  flore  normale 
ne  subit  que  l'addition  du  seul  gonocoque. 

Observation  3.  —  Etudiant  en  pharmacie  :  début  de  sa  chaude- 
pisse  11  y  a  lOjoui's  :  il  s'est  pratiqué  lui-même  de  nombreuses  Injections 
de  nitrate  d'argent  dans  l'urèthre  antérieur.  La  sécrétion  est  abondante 
et  verdàtre. 

A  l'examen  microscopique  du  pus  on  voit  des  nombreux  gonocoques 
intra  et  extracellulalres  •  on  voit  encore  d'autres  espèces  microbiennes, 
dont  quelques  unes  réunies  en  chaînettes,  d'autres  en  amas  :  on  voit 
aussi  un  bacille  de  la  taille  du  bactérlumcoli  se  décolorant  parle  Gram. 

L'examen  bactériologique  n'a  pas  été  poursuivi  jusqu'au  bout,  à  cause 
de  la  très  forte  quantité  de  gaz  développés  dans  la  gélose  sucrée.  Le 
microbe  gazogène  a  été  identifié  avec  le  bactérlumcoli. 

Sur  gélose  ascite  nous  avons  isolé  et  identifié  le  gonocoque,  un  sta- 
phylocoque à  gros  cocci,  se  colorant  par  le  Gram  et  donnant  des  colonies 
foliacées. 

Observation  4.  —  Individu  atteint  de  chaudepisse  qui  remonte  à 
une  semaine.  Sécrétion  verdàtre,  abondante  :  malade  sale. 

Pas  de  traitement. 

L'examen  du  pus  sur  lamelles  nous  fait  voir  très  peu  de  gonocoques, 
de  nombreux  cocci  en  chaînettes  et  des  bacilles. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  gonocoque,  b.  subtills,  proteus  vulgaris,  streptocoque  à 
petits  grains,  ne  troublant  pas  le  bouillon. 

Anaérobies  :  bacille  perfringens,  bacille  neigeux,  levure. 

Jungano  4 


50  Bactériologie  normale 


Comme  nous  venons  de  voir  la  flore  microbienne  peut  augmen- 
ter de  beaucoup  dans  la  période  blennorrhagique. 

Une  injection^  un  lavage  fait  peu  proprement,  peuvent  faire 
augmenter  notablement  la  flore  uréthrale. 

L'état  congestif  des  lèvres  et  la  sécrétion  continue  déterminent 
presque  tout  le  temps  la  béance  du  méat  et  il  se  constitue  une 
espèce  de  siphon  ascendant,  à  travers  lequel  peuvent  cheminer, 
même  indépendamment  de  toute  manœuvre,  les  microbes  soit  du 
gland,  soit  ceux  que  les  mains  du  malade  ont  apportés. 


UN    CAS   d'uRÉTHRITE   AIGUË   NON    GONOCOCCIQUE 


Le  malade  n^  1  de  la  catégorie  des  uréthrites  aseptiques  (par 
raison  de  méthode  la  description  de  ces  dernières  suivra  celles 
des  uréthrites  aiguës)  dont  nous  avions  fait  plusieurs  fois  l'exa- 
men bacténologique  et  qui  était  cliniquement  guéri,  se  pré- 
sente, vers  la  fin  de  juillet  1907,  à  la  consultation  de  la  Salle  de 
la  Terrasse,  atteint  d'une  nouvelle  infection  aiguë.  L'écoulement 
uréthral  avait  apparu  2  jours  après  le  dernier  rapport  sexuel. 
L^avant  dernier  rapport  remontait  au-delà  d'un  mois  et  le 
malade,  vieux  neurasthénique  urinaire,  était  bien  habitue  à  uri- 
ner tous  les  matins  dans  2  verres. 

Notre  malade,  avant  le  dernier  rapport,  avait  des  urines  com- 
plètement claires  avec  quelques  filaments  dans  le  premier  verre. 
L'infection  relève  évidemment  du  dernier  coït,  tous  les  symptô- 
mes sont  d'accord  pour  démontrer  que  c'est  bien  une  nouvelle 
infection.  Et  celle-ci  n'ayant  pas  de  caractères  diiréreuts  nous 
aurions  pu  la  mettre  à  la  charge  du  gonocoque  si  nos  recherches 
systématiques  ne  nous  avaient  conduit  à  examiner  le  pus.  C'est 
avec  étonnement  que  l'examen  du  pus  sur  lamelles  nous  montre 
un  très  grand^nombre  de    microbes,  la   plus  grande  partie  à 
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forme  coccobacillaire  et  des  cocci  réunis  en  amas.  On  ne  voit 
pas  de  gonocoques. 

Par  la  méthode  de  Gram  ce  sont  les  cocci  seulement  qui  res- 
tent colorés. 

Pour  nous  assurer  de  l'absence  du  gonocoque  nous  avons  pro- 
cédé, comme  d'habitude,  à  rcnsemencement  du  pus  en  augmen- 
tant les  dilutions  sur  la  gélose  ascite. 

A  développement  complet  nous  n'avons  isolé  que  du  i)acté- 
rium  coli  et  du  staphylocoque  blanc.  Nous  n'avons  pas  lait  d'en- 
semencement dans  les  milieux  privés  d'air. 

Dans  les  jours  suivants  nous  avons  répété  encore  deux  fois 
l'examen  microscopique  et  la  recheiche  du  gonocoque  est  restée 
négative. 

Le  malade  a  guéri  en  12  jours,  et  les  urines  louches  et  bien 
chargées  jusqu'au  huitième  jour  de  lavage  au  permanganate  sont 
redevenues  complètement  claires. 


Nous  avions  donc  affaire  à  une  uréthrite  aiguti  à  microbes 
ordinaires. 

Nous  dirons  rapidement  quelques  mots  des  uréthrites  aiguës 
non  gonococciques.  Nous  ne  voulons  pas  discuter  à  qui  appar- 
tient la  priorité  de  la  connaissance  des  uréthrites  non  gonococci- 
ques, au  Professeur  Fournier,  ou  à  Aubert  (1884).  11  est  certain 
que  ce  dernier,  examinant  systématiquement  les  écoulements 
uréthraux^  y  retrouva  des  microbes  différents  du  gonocoque  et 
il  créa  le  type  de  l'uréthrite  bactérienne.  Mais  les  observations 
rapportées  par  Aubert,  comme  le  fait  justement  remarquer 
Noguès,  peuvent  être  considérées  comme  des  uréthrites  secondai- 
res, les  malades  examinés  étant  des  anciens  blennorrhagiques. 

C'est  Legrain  (1888)  qui  pose  nettement  la  question,  en  consa- 
crant un  chapitre  de  sa  thèse  à  l'étiologie  des  uréthrites  non 
blennorrhagiques,  a[)parues  à  la  suite  d'un  coït.  Legrain  rapporte 
le  cas  d'un  étu  liant  en  médecine  qui  n'ayant  jamais  eu  de  chau- 
depisse  voit  se  développer  une  uréthrite  20  heures  après  un  rap- 
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port  avec  une  femme  qui  avait  été  récemment  opérée  d'un  phleg- 
mon rétro-utérin. 

La  sécrétion  uréthrale  contenait  du  micrococcus  albus  cereus. 

Raugier  examine  le  pus  dans  trois  cas  d'urélhrites  sans  gono- 
coques, parues  à  la  suite  de  rapports  avec  des  femmes  saines,  et 
il  y  retrouve  des  microcoques  qui  prennent  le  Gram. 

Suivent  plusieurs  autres  observations  et  en  1891  Minguet 
traite  de  ce  sujet  dans  sa  thèse,  puis  les  observations  bien  pré- 
cises et  détaillées  de  Janet,  Noguès,  Legrain,  Van  der  Pluyin  et 
Ter  Lang  (1895)  et  on  arrive  en  1897  époque  à  laquelle  Noguès, 
dans  son  rapport  à  la  Société  française  d'Urologie^  réussit  à  réu- 
nir en  tout  26  observations.  D'autres  observations  sont  dues  suc- 
cessivement à  Eraud,  Genouvillc,  Noguès  et  Wassermann  (1898), 
Goldberg,Baranskow,  Malherbe  (1901),  Tavel,  Johnston  (1902), 
Vannod,  Coher,  Minnée  et  Schinkel  (1905)  et  Malherbe  (1906). 

Au  point  de  vue  étiologique  on  a  retrouvé  les  microbes  les  plus 
divers  : 

a)  Le  bacterium  coli  (Sando-Jopipovice,  Janet,  Van  der 
Pluyin  et  Ter  Lang,  Pezzoli^  Bodlànder)  ; 

à)  Le  bacterium  coli  et  le  staphylocoque  (Bodlànder,  Jun- 
gano)  ; 

c)  Le  bacille  diphtérique  (Baskai  et  Baranikow)  ; 

(!)  Le  bacille  deTinfluenza  associé  à  d'autres  microbes  (Cohn)  : 

e)  Le  bacille  de  Ducrey  (Minnée  et  Schinkel)  ; 

/)  Le  bacille  fourmi  (Janet)  ; 

g)  Des  diplocoques(Wittko\vsky,  Eraud,  Levi,  Janet,  Noguès, 
Hogge)  ; 

h)  Des  staphylocoques  (Legrain  et  Legay,  Levi,  Mengc, 
Malherbe-Olive-Lcguyer,  Johnston,  Vannod,  Malherbe)  ; 

i)  Le  streptocoque  (Golberg,  Tavel). 

Uréthrites  chroniques. 

URÉTHRITES      ANTÉllIEUnKS     CHRONIQUKS,     MUQUEUSES     El      (M.ANDUI.AIHES 

Observation  1.  —  Me;^...,  vient  h  la  cousultatlun  parce  (jui' depuis 
un  an,  époquoà  la(|uello remonte  son  infe<;tionl)l('nnorrliagique,  il  n'arrive 
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pas,  malgré  les  traitonionts  les  plus  divin-s,  à  la  voir  cesser.  Plus  abon- 
dante le  matin,  sous  forme  d'une  grosse  goutte  blanc-grisâtre,  il  a  dans 
la  journée  un  peu  de  sécrétion  lorsqu'il  reste  plusieurs  luMires  sans 
uriner. 

A  l'examen  microscopique  dv  cette  sécrétion  on  ne  voit  que  quelques 
leucocytes  et  de  grosses  cellules  muqueuses  en  grand  nombre.  Comme 
microbes,  avec  beaucoup  de  peine,  on  arrive  à  voir  un  très  p(»tit  nombre 
de  cocci  réunis  en  petits  amas. 

En  faisant  uriner  le  malade  dans  deux  verres  on  constate  que  le  pre- 
mier verre  contient  de  1  urine  louche  et  des  filaments  assez  nombreux  ; 
dans  le  second  verre  les  urines  sont  complètement  claires  et  sans  fila- 
ments. A  l'exploration  du  canal  on  observe  que  Turèthre  saigne  facile- 
ment ;  le  calibre  est  bon.  En  faisant  l'examen  de  l'urèthre  sur  une  bou- 
gie on  relève  une  infiltration  très  marquée  des  glandes  uréthrales 
échelonnées  le  long  des  deux  tiers  antérieurs  de  l'urèthre  pénien.  Il  n'y  a 
rien  dans  les  glandes  de  Cooper  ni  dans  la  prostate. 

Le  lendemain  le  malade  vient  de  nouveau  à  l'hôpital,  et,  n'ayant  pas 
uriné  de  toute  la  nuit,  a  une  sécrétion  plus  abondante  que  d'ordinaire, 
en  raison  des  manœuvres  intra-uréthrales  subies  la  veille. 

A  l'examen  microscopique  de  la  sécrétion  on  ne  constate  que  des  cocci 
réunis  en  petits  amas. 

Ensemencement  de  cette  sécrétion  dans  les  milieux  ascite  et  dans  des 
tubes  de  Liborius  (gélose  en  couche  profonde). 

Lavage  de  l'urèthre  antérieur  avec  deux  litres  d'eau  bouillie  tiède.  On 
pratique  ensuite  le  massage  des  glandes  de  l'urèthre  antérieur  sur  une 
baguette  de  verre  flambée.  Ensemencement  de  la  sécrétion  dans  des 
milieux  aérobies  et  anaérobies.  On  ne  fait  pas  de  préparations  micros- 
copiques à  cause  du  peu  de  sécrétion. 

Examen  bactériologique.  —  Sécrétion  avant  le  niassage. 

AéroI)ies  :  Staphylocoque  l)lan('. 
Anaérobies  :  0 

Sécrétion  après  le  massage. 

Aérobies  :  Stapbylocoque  blanc  ;  un  gros  bacille  très  mobile  se  déco- 
lorant par  le  Gram,  qui  donne,  en  gélose  sucrée  en  couche  profonde,  des 
colonies  ramifiées,  très  gazogène  ;  il  pousse  mal  dans  les  milieux  aéro- 
bies. 

Anaérobies  :  0. 

Observation  2.  — Sal...,  première  cbaudepisse  il  y  a  18  mois  : 
garde  encore  une  petite  sécrétion.  Le  matin  en  faisant  l'expression  de 
l'urèthre  apparaît  au  méat  une  petite  goutte  blanc- grisâtre.  L'explora- 
tion du  canal  et  tous  les  autres  symptômes  nous  font  diagnostiquer  une 
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uiYîthrite  antérieure  muqueuse  «t  glandulaire.  Dans  la  sécrétion  du 
matin  on  voit  des  cocci  et  un  g-ros  bacille,  tous  les  deux  se  colorant  par 
le  (iram. 

Lavage  de  l'urèthre  antérieure  et  de  la  vessie  :  massage  des  glandes 
de  l'urèthre  pénien  :  ensemencement  de  la  sécrétion. 

E.ramen  bactériologique.  —  Avant  le  massage. 

Aérobies  :  staphylocoque  blanc. 
Anaérobies  :  bac.  perl'ringens. 

Après  le  massage. 

Aérobies  :  0. 

Anaérobies  :  bac.  perfringens. 

Observation  3.  —  Vin...,  première  bîennorrhagie  il  y  a  8  mois  ; 
a  subi  plusieurs  traitements  et  depuis  quelques  temps  il  vient  se  faire 
laver  à  l'oxycyanùre  à  la  salle  de  la  Terrasse.  Il  persiste  une  petite  sécré- 
tion. 

L'infection  est  localisée  dans  l'urèlbre  antérieur  et  dans  les  glandes  de 
Cooper.  Le  premier  verre  contient  des  vu'ines  louches  avec  filaments  ; 
rien  dans  le  second  verre.    ^ 

Nous  faisons  comme  pour  le  malade  précédent  l'examen  de  la  sécrétion 
et  l'ensemencement  dans  les  différents  milieux  de  culture  avant  et  après 
le  massage  des  glandes  de  l'urèthre  antérieur. 

Examen  bactérioloigque  (1).  —  Avant  le  massage. 

Aérobies  :  0. 
Anaérobies  :  0. 

Après  le  massage. 
Aérobies  :  0. 
Anaérobies  :  bac.  fragilis. 

Observation  4.  —  Hraq...  sa  bîennorrhagie  remonte  à  1")  mois; 
goutte  militaire  chronique.  Premier  verre  contient  une  iiriiK»  louche  avec 
beaucoup  de  filaments.  Uréthrite  muqueuse  et  glandulaire  ;  rien  d.ins  les 
glandes  de  Cooper.  Prostate  augmentée  de  volume,  ii'iégulièi'e  (»t  don- 
nant au  massage  une  sécTétion  plutôt  aboudaub^ 

1.  Quarante-huit  heures  auparavant  ou  avait  |ait  à  ce  malade  des 
grands  lavages  à  l'oxvcyanure  de  mercure  et  une  iiii(Mti()n  de  uilral(» 
d'argent. 
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Examen  baclériologiquc  (1).  —  Avant  massage. 

Aérobies  :  0 . 
Anaérobies  :  0. 

Après  massage. 

Aérobies  :  Stapliyloooquo  blan(\ 
Anaérobies  :  Microcoque  de  Veilloii. 

Observation  5.  —  Verd..  ,  n'est  pas  guéri  do  sa  première  inli^ction 
blennorrhagique  qui  remonte  à  13  mois. 
Uréthrite  mixte,  muqueuse  glandulaire. 

Examen  hactèriologigue  (2).  —  Avant  massage. 

Aérobies  :  0. 
Anaérobies  :  0. 

Après  massage. 

Aérobies  :  Petit  bacille  pas  déterminé. 
Anaérobies  :  Bac.  thetboïde.  Bac.  ramosus. 

Observation  6.  —  Malade  qui  garde  une  goutte  chronique  à  la  suite 
de  sa  première  chaudepisse  qui  remonte  à  1  an. 

Uréthrite  mixte  muqueuse  glandulaire,  rien  dans  les  glandes  de  Coo- 
per  et  dans  la  prostate. 

Examen  bactériologique.  —  Avant  massage. 

Aérobies  :  staphylocoque  blanc. 
Anaérobies  :  0. 

Après  massage. 

Aérobies  :  gros  bacille  pas  déterminé. 
Anaérobies  :  bac.  neigeux,  levure. 


De  l'étude  de  ces  quelques  observations  ressortant  deux  faits 
évidents  :  h  savoir  1"  que  les  uréthrifes  chroniques  muqueuses 

1.  Le  jour  précédent  le  malade  avait  reçu  une  injection  de  nitrate 
d'argent  après  le  lavage  à  l'oxycyanure  de  mercure. 

2  Le  malade  le  jour  précédent,  après  le  lavage  à  l'oxycyanure  de 
mercure  avait  eu  une  injection  de  nitrate  d'argent. 
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sont  toujours  ou  presque  toujours  sous  la  dépendance  d'un  pro- 
cessus infectieux  localisé  dans  les  glandes  ;  2^  que  ce  sont  les 
anaérobies  qui  maintiennent  exclusivement  ou  pour  la  plus 
grande  partie  le  processus  inflammatoire. 

URÉTHRITES    SECONDAIRES    GLANDULAIRES    ASEPTIQUES 

Observation  1 .  —  X. . .  docteur  en  médecine  :  première  chaudepisse 
il  y  a  deux  ans  guérie  après  2  mois  de  lavages  au  permanganate  :  une 
seconde  infection  compliquée  de  prostatite  il  y  a  un  an  ;  guérison  de  sa 
prostatite  après  4  mois  de  massage.  Il  garde  le  matin  une  goutte  de  cou- 
leur blanchâtre.  Les  urines  sont  complètement  limpides  dans  les  2  ver- 
res :  peu  de  filaments  dans  la  première  portion  de  l'urine  du  matin. 

L'exploration  systématique  du  canal  nous  révèle  une  infiltration  de 
Turèthre  antérieur,  sans  participation  des  glandes  de  Cooper. 

Cet  état  anatomique  se  traduit  par  une  sécrétion  minime  du  canal  qui 
augmente  par  le  coït  et  surtout  par  l'usage  des  boissons  alcooliques 

La  sécrétion  matinale,  plusieurs  fois  examinée  au  microscope,  s'est 
montrée  amicrobienne  et  négatif  a  été  toujours  l'examen  bactériologi- 
que ;  car  l'ensemencement  dans  des  milieux  de  toutes  sortes  n'a  donné 
aucun  développement. 

La  sécrétion  que  Ton  mettait  sur  le  compte  de  l'usage  prolongé  des 
substances  médicamenteuses  soit  locales  soit  générales  n'a  jamais  cessé 
môme  longtemps  après  à  une  manœuvre  uréthrale. 

Par  les  injections  d'astringents  on  fait  cesser  la  sécrétion  pendant  un 
peu  de  temps,  mais  elle  reprend  bien  vite  lorsqu'on  lui  en  donne  l'occa- 
sion et  quelquefois  même  sans  aucune  cause  occasionnelle. 

Nous  nous  décidons  à  rechercher  si  l'absence  des  microbes  dans  les 
cultures  tenait  à  la  stérilité  de  la  sécrétion,  explicable  par  l'usage  pro- 
longé des  désinfectants  locaux,  ou  si  quelque  microbe  qu'on  y  pouvait 
rencontrer  ne  trouvait  pas  des  meilleures  conditions  de  vitalité  dans  les 
milieux  nutritifs  à  l'abri  de  l'air. 

Nous  pratiquons  un  jour  le  massage  des  glandes  uréthrales  et  nous 
faisons  l'ensemencement  dans  les  milieux  privés  d'air.  Au  boutd(^8  jours 
développement  dans  la  gélose  de  quelques  colonies  qui  dans  le  réense- 
mencement nous  donnent  tous  les  caractères  des  colonies  du  microccocus 
fœtidus  dont  ensuite  nous  constatons  en  effet  la  présence.  J/ensemence- 
ment  dans  les  milieux  ordinaires  en  présence  de  l'air  ne  donna  aucun 
résultat. 

Observation  2.  —  Vil.  .  .  a  une  goutte  militai n^  depuis  2  ans. 
A  l'examen  du  canal  on  constate  :  follicules  pcnicns  cl  biilbaii'cs  infil- 
trés :  bon  calibre. 
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Les  urines  sont  complètement  claires  avec  peu  de  filaments  dans  le 
premier  verre. 

La  sécrétion  du  matin  ne  donne  rien  soit  à  l'examen  microscopique, 
soit  à  l'examen  cultural  ordinaire.  La  sécrétion  des  glandes  après  le 
massage,  ensemencée  dans  les  milieux  aéro])ies,  ne  donne  aucun  dévelop- 
pement :  dans  les  milieux  privés  d'air  donne  lieu  à  la  culture  d'un  gros 
bacille  que  nous  identifions  avec  le  bac.  perfringens. 

Observation  3.  — Ed..,,étudiant  en  médecine.  Uréthrite  antérieure 
nettement  glandulaire.  Quelques  glandes  infiltrées  vers  la  moitié  de 
l'urèthre  penien  et  groupées  entre  elles  de  façon  à  former  une  espèce  de 
plaque. 

La  sécrétion  du  matin  est  négative  à  l'examen  soit  microscopique,  soit 
bactériologique  ordinaire. 

En  pratiquant  le  massage  des  glandes  uréthrales  enflammées  on 
retrouve,  sur  des  préparations  microscopiques,  un  gros  bacille  prenant 
le  Gram. 

L'ensemencement  dans  les  milieux  aérobies  reste  stérile  tandis  que 
dans  les  milieux  privés  d'air  il  donne  lieu  au  développement  d'un  microbe 
que  nous  identifions  avec  le  bac.  perfringens. 

Observation  4.  —  Parm.  .  .  de4(S  ans  :  fe  blennorrhagie  à  l'Age  de 
20  ans  ;  2®  blennorrhagie  l'année  suivante. 

Il  n'a  pas  fait  de  trailemenl  local  dans  les  2  infections  :  il  n'a  pris 
que  des  tisanes  soi-disant  dépuratives. 

Les  deux  chaudepisses  auraient  coulé  quelques  jours  seulement. 

Ensuite  ni  goutte  chronique  ni  humidité  du  canal. 

Depuis  1  mois  (nous  sommes  en  mars  1907)  il  a  commencé  à  remar- 
quer une  goutte,  le  matin,  au  méat.  Le  malade  est  étonné  et  il  affirme 
n'avoir  eu  aucun  rapport  sexuel  depuis  plus  d'un  mois. 

Il  vient  à  la  consultation  de  la  Terrasse  non  pas  à  cause  de  cette 
sécrétion  uréthrale,  mais  parce  qu'il  éprouve,  depuis  un  mois,  une  cer- 
taine difficulté  dans  la  miction.  A  Texploration  du  canal  nous  consta- 
tons toute  une  série  de  rétrécissements  de  plus  en  plus  serrés  en  se  rap- 
prochant de  la  région  bulbaire. 

Avec  une  boule  n"  11  on  arrive  à  les  franchir  tous  et  à  pénétrer  dans 
la  vessie. 

Sur  une  petite  bougie  on  sent  l'urèthre  comme  un  cordon,  ou  pour 
mieux  dire,  comme  un  rosaire. 

Le  massage  de  l'urèthre  est  assez  douloureux  et  vide  un  contenu  glan- 
dulaire presque  purulent.  On  n'arrive  pas  à  vider  toutes  les  glandes  par 
le  massage. 
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Examen  bactènologiqtie.  —  Sécrétion  matinale. 

Aérobies  :  staphyl.  blanc,  streptocoque,  levure. 
Anaérobies  :  micr.  fœtidus,  staphyl.  parvulus. 

Sécrétion  après  le  massage. 
Aérobies  :  0. 
Anaéro])ies  :  b.  neigeux,  staphyl.  parvulus. 

Observation  5.  —  Ur...,  étudiant  en  droit,  du  Chili  :  f^  chaude- 
pisse  il  y  a  2  ans.  A  coulé  pendant  7  mois.  Tl  restait  un  peu  de  sécrétion  : 
le  malade  se  pratiqua  des  injections  de  sulfate  de  zinc.  Pendant  quelque 
temps  la  sécrétion  a  disparue  :  mais  ensuite  réapparaît  sans  cause 
occasionnelle  une  «ioutle  au  méat  qui  se  montre  tous  les  matins.  Urines 
complètement  limpides  dans  les  2  verres  :  quelques  filaments  dans  le  pre- 
mier verre.  Vessie,  prostate,  glandes  bulbo-coopériennes  normales. 

Par  l'exploration  du  canal  on  sent  de  très  légères  infiltrations  des 
glandes  de  l'urètlire  antérieur  :  ces  glandes  sont  bien  séparées  entre  elles 
et  on  les  vide  facilement  par  le  massage.  Un  confrère  du  Chili  a  examiné 
à  plusieurs  reprises  à  l'hôpital  Necker  cette  sécrétion  sans  jamais  y  ren- 
contrer de  microbes. 

Dans  la  sécrétion,  après  le  massage,  on  retrouve  des  cellules  épithélia- 
les  et  des  leucocytes.  L'ensemencement  dans  les  différents  milieux  ne 
donne  lieu  qu'au  développement  d'une  seule  espèce  anaérobie  que  nous 
identifions  avec  le  micrococcus  fœtidus  de  Veillon. 

Observation  6.  —  Al...,  employé,  italien. 

Plusieurs  chaudepisses  :  la  dernière  compliquée  d'épididymite  gauche 
et  de  prostatite. 

Après  quelques  mois  de  traitement  on  le  guérit  de  sa  prostatite  et  le 
nodule  épididymaire  évolue  vers  la  face  cicatritielle. 

Il  persiste  une  goutte  matinale  :  les  urines  sont  devenues  limpides 
dans  les  2  verres  avec  filaments  dans  le  premier. 

Dans  la  sécrétion  du  matin  on  n'arrive  pas  à  voir  des  microbes  soit 
sur  des  préparations  microscopiques  colorées,  soit  dans  les  milieux 
aérobies. 

Dans  les  milieux  anaérobies,  on  isole  un  microbe  que  nous  identifions 
au  b.  perfringens. 

Observation  7.  —  Mag...,  sous-officier  d'infanterie.  Cbaudepisse  il 
y  a2  ans  complicjuée  de  cystite  dont  il  est  guéri.  Gontt»'  militaire  cbrnni- 
que.  A  l'exploration  du  canal  on  sent  par  ci  par  là  des  infiltrations  le 
long  (le  1  urètlire  })énien  :  dans  quelque  endroit  les  glandes  infiltrées  sont 
rapprochées  entre  elles  de  façon  à  former  dej)etites  plaques. 

Les  glandes  se  laissent  vider  incomplètement  pai*  le  massage. 
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L'examou  mlerosoopiquo  di'  la  sécrétion  du  matin  est  n(\i>atif  :  do  morne 
Toxamon  cultiiral. 

L'examon  oultural  do  la  sôcrotion  apros  le  massaj^j^  donni^  du  staphy- 
loooquo  dorô. 

Nous  avons  rôpétô  doux  autros  l'ois,  à  I  mois  d'intorvallo,  l'oxamon 
baotôriologiquo  de  la  sôorôtion  aprôs  lo  massaiie  ot  toujours  nous  avons 
rotrouvô  du  stapliylocoijuo  dorô.  Vn  quatriomo  onsemoncomont,  lorsque 
les  infiltrations  étaient  l)ien  réduites,  nousdonni*  encore  le  staphvlocoque 
doré  et  un  anaorobie  strict,  lo  bacille  neiiieux. 

Observation  8.  —  IM.  F...,  étudiant  en  médecine.  11  y  a  t  an, 
chaudepisse  compliquée  d'orchite  gauche.  Depuis  3  mois  goutte  mati- 
nale, plus  abondante  lorsqu'il  boit  de  la  bière.  Urines  claires  :  quelques 
filaments  dans  le  premier  verre.  Quelques  infiltrations  dans  Turôthre 
antérieur  que  l'on  vide  facilement  par  \o  massage.  Pas  de  microI)(^sà  l'exa- 
men microscopique. 

Lorsqu'on  fait  l'iMisenuMicemont  de  la  sécrétion  après  le  massage  on 
arrive  à  isoler  2  anaérobies  :  le  bac.  ramosus  et  une  levure. 


L'étude  de  ces  cas  d'uréthrites  qui  auraient  pu  [)asscr  pour 
aseptiques,  démontre  le  peu  de  fondement  de  cette  catégorie 
d'uréthrites.  Il  faut  rechercher  les  microbes  dans  les  glandes  où 
ils  sont  renfermés  et  les  cultiver  dans  les  milieux  convenables. 

L'impoitance  elle  rôle  presque  absolu  que  les  microbes  anaé- 
robies jouent  dans  les  uréthrites  chroniques  soit  muqueuses, 
soi'  glandulaires  sont  donc  évidents.  Ces  microbes  peuvent  res- 
ter toute  la  vie,  dans  les  cul-de-sacs  glandulaires,  en  ne  donnant 
que  des  symptômes  très  légers  et  quelquefois  nuls.  Quand  les 
lésions  uréthrales  et  périuréthrales  sont  avancées,  les  malades 
soutFrent  de  dysurie  et  souvent  en  même  temps,  apparaît  un  petit 
suintement,  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle  quelconque  qui 
augmente  la  virulence  des  microbes.  Le  malade  consulte  alors 
le  médecin  et  de  bonne  foi  lui  dit  (jue  ses  souffrances  renion- 
tenl  à  très  peu  de  temps.  VA  en  général  il  s'agit  «  du  comuien- 
cemcnt  de  la  fin  ». 

URKTHRITES    ASEPTIQUES 

Les  uréthrites  aseptiques^  ou  amicrobiennes,  pour  ceux  qui  les 
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admettent,  sont  primitives  ou  secondaires.  Les  uréthrites  amicro- 
])iennes  primitives  ont  été  réunies,  en  deux  catégories  :  les  uré- 
thrites par  contagion  génitale  et  les  uréthrites  diathésiques. 

Uréthrites  pinmitives  par  contagion  génitale.  —  Des  individus, 
sans  aucun  passé  urinaire,  à  la  suite  d'un  rapport  avec  une 
femme  plus  ou  moins  saine,  sont  atteints  d'un  écoulement  uré- 
thral,  où  on  ne  retrouve  pas  de  gonocoques.  Noguès  dans  son 
rapport  cite  un  cas  dû  à  Picard  où  manque  l'examen  bactériolo- 
gique et  quelques  observations  de  Guiard.  Le  rapporteur  se 
montre,  et  avec  raison,  assez  sceptique  sur  ces  uréthrites  primi- 
tives aseptiques. 

Postérieurement  au  rapport  de  Noguès  nous  n'avons  pas 
trouvé  une  seule  observation  qui  puisse  donner  crédit  à  l'exis- 
tence de  ces  uréthrites  primitives  aseptiques. 

Uréthrites  diathésiques .  —  C'est  la  goutte  la  plus  incriminée 
dans  la  pathogénie  des  uréthrites  diathésiques. 

Autrefois  ces  uréthrites  soi-disant  goutteuses,  ou  rhumatis- 
males, étaient  fréquentes.  Les  progf'ès  de  la  bactériologie  en 
ont  fait  diminuer  tellement  le  nombre  que  déjà  en  1885  Jamin 
et  plus  tard  Guiaid  se  demandaient  si  cette  variété  d'uréthrites 
sous  la  dépendance  de  la  goutte  existait  réellement. 

Guiard  (1893)  rapporte  une  observation  intéressante  d'un 
malade  atteint  d'écoulement  dans  lequel  Brault  retrouva  des 
gonocoques.  Entre  le  dernier  coït  qui  remontait  à  8  semaines  et 
le  début  de  la  chaudepisse  le  malade,  goutteux  du  Jeune  âge, 
fils  de  goutteux,  eut  un  violent  accès  de  goutte.  Si  l'examen  bac- 
tériologique n'avait  pas  été  fait,  tout  portait  à  mettre  Tinfec- 
tion  sur  le  compte  de  la  goutte,  tandis  que  malgré  son  appari- 
tion tardive  le  gonocoque  était  le  vérital)le  agent.  Noguès 
(1802)  dans  son  rapport  sur  les  uréthrites  non  gonococcicpies  n'a 
pas  pu  citer  une  seule  observation  d'uréthrite  goutteuse. 

Uréthrites  aseptiques  secondaires,  —  Noguès,  dans  son  rapport 
plusieurs  fois  cité,  consacre  un  chapitre  aux  uréttirites  secondai- 
rement amicrobiennes. 

Nous  ne  savons  pas  si  l'opinion  du  distingué  rai)porteur,  dans 
ces  dix  dernières  années  s'est  modifiée,  cependant  ses  idées  ont 
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laissé  une  trace  si  profonde  que  dans  tous  les  traités,  jusqu'aux 
derniers  travaux  parus  en  1907,  on  consacre  un  chapitre  à  cette 
vaMété  d'uréthrites. 

«  Toute  leur  étiologie  réside  soit  dans  des  pliénomènes  d'irri- 
tation s'exerçant  sur  la  muqueuse,  soit  dans  des  lésions  anato- 
miques  provoquées  par  le  passage,  même  très  ancien,  du  gono- 
coque ». 

Irr/Ziri/cs  par  irr'Ualloa    —  Les  malades,  qui  usent  pendant 
longtemps,   pour  le   traitement  local,   d'injections   argentiques 
finiraient  par  substituera  une  uréthrite  microbienne  une  uréthrite 
chimique.  Cette  pathogénie  simpliste  était  et  est,  même  aujour- 
d'hui, admise   par  un  assez  grand  nombre  de  médecins.  Nous 
sommes  convaincusque  toutes  les  fois  que  Turèthre suppure  long- 
temps après  qu  on  a  cessé  le  traitement  local,  il  faut  en  recher- 
cher la  cause  non  pas  dans  l'action  éloignée  d'un  médicament, 
mais  dans  une  source  cachée  d'infection.  Il  faut,  dans  ces  cas, 
rechercher  attentivement  l'état  des  glandes,   surtout  de  celles 
de  Turèthre  antérieur  et  c'est  dans  celles-ci  qu'on  retrouvera  la 
«  materia peccans  ».  Dans  les  cul-de-sacs  des  glandes  de  Littre 
pénétrent,  pour  des  raisons  que  nous  ne  voulons  pas  examiner 
ici,  des  microbes^  d'ordinaire  anaérobies,  qui  colonisent  lente- 
ment. Au  fur  et  à  mesure  que  le  processus  inflammatoire,  déter- 
miné par  ces  microbes,  avance,  les  cul-de-sacs  se  remplissent,  se 
dilatent  et  ils  arrivent  à  se  vider,  de  temps  en  temps,  dans  le  canal 
uréthral,  quand  leurs  conduits  excréteurs  ne  sont  pas  obturés  avec 
les  détritus  des  épithéliums  glandulaires,  avec  les  substances  pro- 
venant delà  macération  des  microbes,  llarriveque  des  microbes, 
de  temps  en  temps,  passent  dans  le  canal  uréthral,  mais  le  plus 
souvent  ce  sont  les  produits  de  transformation   des    cellules  et 
des  microbes  qui  se  déversent.   Or    ces  produits    agissent  sur 
l'épithélium    muqueux  par  une  action   chimique  en  activant  la 
desquamation.    C'est  pour  cela  que  dans  les  sécrétions  uréthra- 
les   que  l'on  connaît  sous  le  nom  de  gouttes   militaires,  on  ne 
trouve  que  très  peu  de  leucocytes  et  beaucoup  de  cellules  épi- 
théliales.  Si  l'on  pouvait   arriver  à  vider  les   glandes    de   leur 
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contenu  microbien,  on  verrait  disparaître  la  sécrétion  uréthrale, 
mise  sur  le  compte  d'une  irritation  médicamenteuse. 

Nous  n'avons  pas  observé  d'urétlirites  à  la  suite  d'un  long 
traitement  au  permanganate  de  potassium  et  pour  notre  compte 
nous  sommes  tout  disposé  à  en  nier  l'existence. 

Quand  le  processus  infectieux  est  en  effet  fini,  l'action  du 
dernier  lavage  au  permanganate  se  prolonge  très  peu  de  temps 
et  il  ne  s'agit  en  tout  cas  que  d'une  hypersécrétion.  Si  au  lieu 
d'une  hypersécrétion  on  a  une  uréthrite  il  faut  bien  pour  celle-ci 
admettre  la  même  pathogénie  que  celle  que  nous  avons  établi 
pour  l'uréthrite  argentique. 

Suppurations  iiréthrales  aseptiques^  ayant  pour  origine  un 
foijer  d'infection  loin  du  canal.  —  Janet  a  observé  un  cas  d'uré- 
thrite  purulente  amicrobienne  (il  manque  l'examen  cultural)  :  il 
fait  uriner  le  malade  dans  deux  verres  :  il  se  forme  un  dépôt 
dans  le  second  verre  et  il  croit  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  bactériu- 
rie.  Un  traitement  adapté  fait  disparaître  linfection  vésicale  : 
en  même  temps  disparaît  l'écoulement  uréthral  sans  que  l'on  ait 
fait  un  traitement  spécial  pour  l'urèthre. 

Un  cas  rapporté  par  Noguès  serait  encore  plus  typique  :  chez 
un  homme  de  50  ans  qui  avait  été  atteint  à  l'âge  de  20  ans  de 
chaudepisse,  se  manifeste  sans  caus>es  un  écoulement  où  on  ne 
réussit  pas  à  trouver  des  microbes.  Noguès  croit  d'abord  qu'il 
s'agit  d'une  uréthrite  aseptique^  mais  Tinterrogatoire  du  malade 
lui  apprend  que  l'écoulement  ui'éthral  avait  été  précédé  par 
quelques  troubles  vésicaux  :  les  urines,  en  effet,  sont  louches  et 
contienneift  du  bactérium  coli  en  quantité.  Après  de  nombreux 
lavages  au  nitrate  d'argent,  les  urines  redeviennent  claires  et,  peu 
à  peu,  l'écoulement  cesse  sans  que  l'on  ait  fait  un  traitement 
spécial  pour  l'urèthre. 

Noguès  croit  que  ces  uréthrites  asepticpies  liennent  à  ceci  : 
que  les  toxines  produites  par  les  microbes  dans  la  vessie,  k 
cause  de  leur  passage  continuel  sur  la  nnuineusc  niétlirale 
en  détermineraient  l'inflammation.  ^ 

Dans  le  cas  spécial  du  bactérium  coli,  le  miciohe  le  plus 
fréquent,  juscju'à  présent,  il  n'est  pas  démontré  cpi'il  [uoduisc 
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une  toxine  :  on  a  obtenu  une  lysine  et  même  une  protéine,  capa- 
ble de  provoquer,  seulement  à  de  fortes  doses,  des  (roubles  chez 
les  animaux. 

L'explication  de  ces  uréthriles  doit  être  recherchée,  d'après 
nous,  dans  les  poussées  à  intervall(^s  éloignés  (jue  donnent  h^s 
microbes,  anaérobies  pour  hi  phis  grande  part,  renfermés  dans 
les  iiiandes  urélhrales.  Sous  une  inthience  (juelconque  et  (piel- 
quefois  même  sans  cause  occasionnelle  aucune,  l'urèthre  recom- 
mence à  suppurer.  En  réalité  la  suppuration  a  toujours  existé, 
mais  elle  était  restée  toujours  contenue  dans  les  glandes  et  c'est 
seulement  longtemps  après  lorsque  celles-ci  sont  pleines  que 
l'on  a  une  décharge  dansle  canal  uréthral.  Si  le  fait  que  les  deux 
malades  de  Janet  et  Noguès  aient  guéri  sans  aucun  traitement 
direct  de  Turéthrite  confirme  ces  auteurs  dans  leurs  idées  sur 
les  uréthrites  aseptiques,  il  est  pour  nous  une  preuve  de  leur 
nature  microbienne.  Nous  nous  expliquons  :  Janet  et  Noguès 
disent  :  nous  avons  lavé  seulement  la  vessie  au  nitrate  dargeni  ; 
c'est  vrai,  mais  ajoutons-nous,  vous  avez  toujous  lavé  l'urèthre 
indirectement.  Et  enfin  dès  que  la  cause  principale  a  disparu 
(l'inflammation  vésicale)  l'urèthre  reprend  son  état  antérieur. 
Ce  n^est  là  qu'une  paix  armée.  C'est  l'histoire  banale  de  toute 
uréthrite  glandulaire  qui  donne  des  poussées  sous  des  causes 
occasionnelles  différentes. 

Uréthrites  par  lésions  anatomiqiies.  —  Noguès  serait  dis- 
posé à  croire,  avec  Jamin,  qu'il  y  a  des  uréthrites  chroniques 
sous  la  dépendance  unique  des  rétrécissements. 

Nous  n'arrivons  pasà  nous  expliquer  comment  une  lésion  ana- 
tomique  peut  créer  et  entretenir  un  processus  inflammatoire 
môme  aseptique. 

Avant  tout  nous  nous  demandons  si  les  rétrécissements  consti- 
tuent une  simple  lésion  anatomique,  ou  si  au  contraire  ils  ne 
doivent  pas  s'interpréter  comme  un  processus  de  réaction  à  la 
présence  des  microbes.  11  n'est  pas  facile  de  retrouver,  lorsqu'on 
observe  de  très  près,  des  rétrécissements  sans  uréthrites  et 
lorsque  nous  disons  uréthrites  nous  disons  toujours  de  la  forme 
glandulaire. 
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S'il  est  vrai,  comme  l'ont' très  clairement  démontré  Halle  et 
Wassermann  que,  uréthrite  chronique  et  rétrécissement  sont  des 
degrés  différents  d'un  même  processus  anatomique,  il  faut 
ajouter  que  ce  processus  relève  toujours  de  la  présence  de 
microbes. 

Motz  a  démontré  encore  par  des  recherches  histologiques  très 
intéressantes  que  les  rétrécissements  s'accompagnent  de  lésions 
inflammatoires  des  glandes  sousjacentes.  Si  les  adénites  persis- 
tent en  dessous  de  Tépithélium  kératinisé  comme  le  montrent 
bien  les  coupes  histologiques  de  Motz,  ce  fait  ressort  à  une 
cause  vitale,  c'est-à-dire  à  la  présence  de  microbes  et  pas  à  la 
lésion  anatomique  pure  et  simple.  Chronologiquement  la  lésion 
anatomique  suit  l'infection  microbienne.  S'il  est  vrai  que  l'exa- 
men de  la  sécrétion  dans  les  rétrécissements  a  été  négatif  on 
doit  en  chercher  la  cause  dans  ce  fait,  que  les  microbes  restent 
bien  protégés  par  Tépithélium  kératinisé.  Que  les  lésions  glan- 
dulaires soient  en  relation  avec  la  présence  des  microbes  c'est 
démontré  par  l'élévation  de  la  température  après  quelques  uré- 
throtomies,  réaction  thermique  due  au  passage  dans  le  sang  de 
microbes  que  la  lame  de  l'uréthrotome  a  chassé  des  glandes. 

En  nous  basant  sur  les  recherches  incomplètes  de  nos  devan- 
ciers et  sur  nos  résultats  nous  sommes  obligés  de  refuser  les 
diverses  formes  d'uréthrites  aseptiques  secondaires. 

Les  prétendues  uréthrites  aseptiques,  décrites  par  Noguès  et 
par  Janet,  rentrent  dans  les  uréthrites  aseptiques  dont  nous  avons 
donné  les  résultats  bactériologiques.  Il  serait  à  souhaiter  que 
disparut  de  la  pathologie  urinaire  le  chapitre  des  uréthrites 
chroniques  aseptiques  dont  on  continue  encore  à  parler. 

On  pourrait  alors  simplifier  ainsi  le  schéma  des  uréthrites  : 

Uréthrites  aiguës.  —  1"  A  gonocoque;  2°  à  microbes  ordi- 
naires. Pour  ce  qui  regarde  les  uréthrites  chroniques  il  est  facile 
de  faire  des  subdivisions  au  point  de  vue  anatomo- pathologique 
et  on  pourrait  les  grouper  comme  ceci  d'après  les  travaux  de 
Finger,  de  Ilallé  et  Wassermann,  de  Motz  : 

a)  Uréthrites  chroniques  antérieures  et  postérieures  snj)crri- 
ciellcs  où  l'épithélium  seul  est  intéressé. 
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b)  Uréthrites  chroniques  antérieures  et  postérieures  profon- 
des, où  ce  sont  les  glandes  qui  sont  malades. 

Si  nous  voulons  donner  une  paternité  bactériologique  à 
ces  formes  d'uréthrites  chroniques,  l'embarras  est  très  grand. 

En  général  on  croit  que  le  gonocoque,  une  fois  devenu  l'hôte 
de  Turéthre,  doit  y  séjourner  éternellement  A  ce  gonocoque, 
qui  n'est  pas  un  très  méchant  microbe,  on  fait  jouer  un  rôle  exa- 
géré dans  les  lésions  urinaires.  Si  on  en  croit  certains  auteurs 
tout  appartient  au  gonocoque  qui  serait  l'agent  étiologique  non 
seulement  de  toutes  les  uréthrites  aiguës,  mais  même  des  uré- 
thrites chroniques. 

Personnellement  il  ne  nous  est  pas  arrivé  de  le  déceler  dans 
les  urétli rites  chroniques,  c'est  à-dire  dans  les  gouttes  militai- 
res. Le  gonocoque  vit  exclusivement  sur  la  muqueuse  de  Turè- 
thre  et  dans  les  lacunes  de  Morgagni  et  peut-être  aussi  dans 
quelques  glandes  superficielles  de  Littré. 

Dans  les  glandes  profondes  le  gonocoque  ne  peut  pas  vivre,  à 
cause  de  l'état  d'aérobiosc  stricte  dont  il  a  besoin.  Le  gonocoque 
peut  disparaître  spontanément  de  l'urèthre  et  plus  facilement 
par  des  lavages  du  canal.  Dans  les  uréthrites  chroniques  (forme 
glandulaire)  le  gonocoque  n'existe  pas.  Si  dans  quelques  pous- 
sées aiguës  d'une  uréthrite  chronique  on  réussit,  par  l'examen 
cultural,  à  retrouver  des  gonocoques  il  faut  en  rechercher  la 
source  non  pas  chez  l'homme  chez  qui  le  gonocoque  trouve  des 
conditions  peu  favorables,  mais  surtout  dans  le  vagin  de  la 
femme  où  les  microbes  peuvent  rester  pendant  très  longtemps 
renforcés  périodiquement  par  le  flux  menstruel. 

Chez  l'homme  il  n'existe  qu'un  seul  microbisme  latent  et  c'est 
celui  des  microbes  anaérobies  dans  les  glandes  uréthrales  tandis 
que  chez  la  femme  il  peut  exister  aussi  un  microbisme  latent  à 
gonocoques.  Si  nous  pouvions  concrétcr  nos  idées  nous  serions 
tentés  d'admettre,  comme  entité  morbide,  simplement  les  uré- 
thrites chroniques  glandulaires  sous  la  dépendance  presque 
exclusive  des  microbes  anaérobies  et  jamais  du  gonocoque,  tout 
en  ne  niant  pas  la  possibilité  des  uréthrites  muqueuses  chroni- 
ques. 

Jungaoo  5 


66  BACTÉRIOLOGIE   NORMALE 

Si  on  examine  la  sécrétion  des  gouttes  militaires  on  ne  voit 
qu'un  très  grand  nombre  de  cellules  épithéliales  et  très  peu 
de  leucocytes.  Si  au  contraire  on  examine  la  sécrétion  après 
massage  des  glandes  les  rapports  ctiangent  :  les  leucocytes  abon- 
dent et  les  cellules  épithéliales  diminuent.  Et  Texamen  histolo- 
gique  est  d'accord  avec  la  recherche  bactériologique  :  en  effet 
tandis  que  dans  Texamen  de  la  goutte  on  recherche  en  vain  des 
microbes  on  en  trouve  toujours  après  le  massage  des  glandes. 
Les  uréthrites  chroniques  muqueuses  seraient  sous  la  dépen- 
dance desuréthrites  glandulaires  et  seraient  des  uréthrites  pres- 
que chimiques  car  elles  relèvent  des  produits  toxiques  bacté- 
riens (toxines  et  protéines)  et  du  produit  de  l'autolyse  des  leu- 
cocytes. 

En  résumé  :  les  uréthrites  chroniques  glandulaires  sont  dues 
aux  microbes  anaérobies  stricts  le  plus  fréquemment,  souvent 
seuls,  quelquefois  associés  à  des  anaérobies  facultatifs  et  jamais 
au  gonocoque. 

Le  gonocoque  ne  fait  que  préparer  le  chemin  et  faciliter  l'en- 
trée des  microbes,  hôtes  du  canal,  dans  les  glandes  uréthrales. 


UN  CAS  D  URÉTHRITE  CHRONIQUE  ANTERIEURE  A  STREPTOTRIX 

Bon*..,  docteur  en  médecine,  présente  une  sécrétion  minime 
de  l'urèthre,  sécrétion  intermittente  survenue  à  la  suite  d'une 
chaudepisse  qui  remonte  à  lo  mois. 

Dans  la  sécrétion  on  ne  retrouve  pas  des  microbes. 

L'exploration  du  canal  uréthral  nous  fait  constater  une  légère 
infiltration  de  très  peu  de  glandes  dans  la  partie  plus  antérieure 
de  l'urèthre  penien.  Le  massage  sur  bougie  est  très  douloureux  : 
la  sécrétion  que  l'on  obtient  après  le  massage  est  tellement 
minime  que  nous  nous  en  servons  pour  faire  l'ensemencement 
dans  les  différents  milieux  de  culture. 

On  n'a  aucun  développement  dans  les  différents  milieux  aéro- 
bies. 

10  jours  après  rensemeucement  on  voit  dans  la  gélose  sucrée 
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privée  d'air  une  colonie  grande^  irrégulière,  nioriforme,  compa- 
rable à  celles  qui  donnent  les  levures.  Une  préparation  sur  lames 
nous  fait  constater  la  présence  d'un  microorganisme  rare  dont  les 
caractères  morphologiques  et  de  coloration  déposaient  en  faveur 
d'un  streptolhrix. 

iXous  avons  pratiqué  plusieurs  repiquages  dans  les  plus  diffé- 
rents milieux  et  le  développement  a  été  i)lus  ou  moins  facile. 

Eau  physiologique  :  culture  discrète  au  bout  de  4-5  jours  avec 
formation  de  filaments  longs,  de  couleur  bleu-bleuàtre  :  de 
même  dans  l'eau  distillée. 

Dans  le  bouillon  ordinaire,  dans  le  bouillon  sucré  et  celui 
sucré  et  glycérine  développement  plus  abondant.  ]jC  bouillon 
reste  clair. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  tous  ces  milieux  liquides  nous 
avions  fait  le  vide  et  le  rinçage  à  l'hydrogène  croyant,  au  début, 
que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  streptolhrix  anaérobie 
strict.  C'est  ensuite  que  nous  avons  constaté  que  le  dévelopi)e- 
ment  était  possible,  quoique  très  difficilement,  en  milieux  aéro- 
bies. 

On  a  une  culture  abondante  dans  le  lait  qu'il  coagule  complè- 
tement et  rapidement  à  Tabri  de  l'air.  Ensuite  le  caillot  est 
digéré^  plus  rapidement  dans  les  tubes  tenus  à  l'abri  de  la 
lumière. 

Dans  le  lait  tournesolé  culture  facile  :  le  lait  est  complètement 
décoloré. 

Sur  pommes  de  terre,  sur  pommes  de  terre  glycérinées  cul- 
ture abondante,  surtout  à  l'abri  de  l'air  avec  formation  de  colo- 
nies rondes,  régulières  à  couches  concentriques,  à  centre  saillant 
et  de  couleur  blanc-grisâtres  luisantes. 

En  faisant  des  préparations  colorées  on  voit  de  très  longs  fila* 
ments  enchevêtrés.  De  ces  filaments  partent,  latéralement,  et 
dans  toute  leur  longueur,  des  filaments  ramifiés  plus  ou  moins 
longs.  Ce  streptolhrix  se  colore  bien  par  toutes  les  couleurs  d'ani- 
line et  par  la  méthode  de  (iram.  En  les  colorant  par  la  méthode 
de  Ziehl-Neelsen  les  filaments  restent  colorés  en  rouge.  Il  est 
donc  acido-résistant. 


68  BACTÉRIOLOGIE    NORMALE 

Il  pousse  soit  à  la  température  de  37°,  soit  à  celle  du  labora- 
toire. Les  cultures  donnent  une  odeur  désagréable  de  moisis- 
sure. 

Nous  avons  inoculé  des  cobayes  (voie  sous-cutanée^  dans  le 
péritoine,  dans  le  cerveau^  des  lapins  (voie  sous-cutanée,  péri- 
toine, plèvre,  veines,  chambre  antérieure  de  l'œil)  sans  aucun 
résultat. 


De  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  dans  ces  dernières 
années  à  l'étude  des  streptothrix  :  malgré  tout  cela  il  y  a  encore 
pas  mal  de  points  sombres  sur  la  morphologie  et  la  biologie  de 
ces  microorganismes. 

Les  élèves  de  Metchnikoff  en  Franco,  de  Giaxa,  Rossi-Doria, 
Caminiti  en  Italie,  nous  ont  fait  connaître  quelques  points  qui  se 
rapportent,  surtout,  à  la  production  des  rameaux  latéraux,  la  for- 
mation et  la  germination  des  spores. 

Cohn  (1875)  examinant  une  concrétion  dans  un  cas  de  dacrio- 
cystite  que  lui  avait  donné  h  étudier  Forster  y  retrouva  des  fila- 
ments, très  minces,  ramifiés,  ayant  des  caractères  différents  des 
microbes  jusqu'alors  connus. 

Cohn  à  ce  nouveau  microorganisme  donna  le  nom  de  streplo- 
thrix  en  le  mettant  à  côté  des  cladothrix.  Il  y  a  cependant  des 
caractères  différentiels  énormes  entre  ces  deux  familles  voisines. 

Les  cladothrix  constituent  des  colonies  de  filaments  non  rami- 
fiés, réunis  par  une  substance  glaireuse  mince  et  se  reproduisant 
par  division.  Les  formes  jeunes  ont  faspect  de  bacilles  mobiles  : 
au  fur  et  à  mesure  sur  ces  bacilles  se  forment  des  cils  vibra tiles, 
la  couche  glaireuse  qui  les  enfoure  et  qui  les  tient  réunis  se  dis- 
sout et  les  bacilles  se  mettent  en  liberté. 

Les  streptothrix  ont  des  stades  ressemblant  à  ceux  des  bacil- 
les. Ils  s'allongent  comme  les  cladothrix,  mais  ils  n'ont  pas  de 
couches  glaireuses,  ils  ne  se  mulliplient  pas  par  division  trans- 
versale, mais  par  bourgeonnement.  Le  contenu  de  la  cellule 
mère  se  continue  avec  le  contenu  de  la  ramification  qui  donne 
naissance  à  (fautres  germes.  Le  processus  est  continu  et  il  y  a  ici 
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des  vraies  ramifications  qui  ne  constituent  qu'un  seul  individu. 

Les  streptothrix  sont  donc  des  organismes  à  artrospores  :  les 
spores  se  disposent  en  chaînes  ou  en  cliapelet.  Lorsqu'on  regarde 
une  préparation  de  streptotlirix,  à  côté  des  filaments  ramifiés,  on 
voit  des  formes  rondes  analogues  aux  streptocoques.  Pour  ce 
fait  quelques  auteurs  ont  voulu  considérer  les  streptothrix  comme 
des  bactéries  polymorphes. 

Cette  interprétation  est  inexacte,  car  il  s'agit  d'une  colonie 
d'artrospores.  En  etfet,  si  on  laisse  cette  chaîne  de  spores  dans 
un  milieu  nutritif  convenable,  on  assiste  à  la  germination  de  ces 
spores. 

Les  streptothrix  sont  des  organismes  inférieurs  qui  se  dévelop- 
pent dans  toutes  sortes  de  milieux,  soit  solides,  soit  liquides.  Ils 
poussent  dans  l'eau  distillée,  dans  le  bouillon  qui  ne  troublent 
pas.  Dans  les  milieux  solides  ils  poussent  très  bien  en  y  formant 
des  colonies  de  différentes  couleurs.  En  général  ils  ne  liquéfient 
pas  la  gélatine  ou  ils  la  liquéfient  très  peu  et  tardivement. 

Sous  limpulsion  des  recherches  de  de  (jiaxa  et  sous  sa  direc- 
tion, di  Donna,  Calendoli,  de  Berardinis,  Bruni,  ont  éclairci 
quelques  points  de  la  biologie  des  streptothrix.  De  même  Cami- 
niti  a  étudié  la  genèse  du  pigment  des  différents  streptrothrix. 
Malgré  tout,  le  désaccord  le  plus  complet  existe  pour  la  classifica- 
tion des  streptothrix.  On  les  a  classifiés  parmi  les  schyzomycètes 
(Wollï,  Almsquirt  ,  parmi  les  blastomycètes  (Lennis)^  parmi  les 
hyphomycètes  (Gasperini),  parmi  les  myxomycètes  (Lignière). 

Brocq-Rousseu  (1907)  dit  de  les  laisser  dans  la  classe  des 
hyphomycètes  en  attendant  que  des  meilleurs  critériums  basés 
sur  la  fructification  puissent  leur  assigner  leur  vraie  place. 


Tuffier  consacre  un  bref  et  intéressant  chapitre  à  Tactinomy- 
cose  des  voies  urinaires.  L'agent  de  l'actinomycose  est  un  strep- 
tothrix avec  localisation  spéciale  dans  certains  organismes  spé- 
ciaux (bu'uf,  homme).  Tuffier  rapporte  les  quelques  observations 
d'actinomycose  en  pathologie  urinaire  avec  localisation  dans  le 
rein,  dans  la  vessie. 
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Postérieurement  à  la  pablication  de  Tuffier  nous  trouvons  un 
cas  d'actinomycose  rénale  (Israël),  et  un  cas  d'actinomycose  du 
gland  (Léger). 

Il  n'existe  pas  encore  de  localisations  des  streptothrix  dans 
Turèthre.  ïuffîer  rapporte  le  cas  du  malade,  observé  par  Pon' 
cet,  qui  s'était  introduit  par  distraction  dans  Turèthre  un  épis  de 
blé,  qui  gagna  très  vite  la  vessie. 

Bruni  (1904)  décrit  un  cas  de  cystite  sous  la  dépendance  d'une 
tuberculose  vésicale.  L'examen  microscopique  et  bactériologique^ 
pratiqués  par  de  Giaxa,  permit  de  constater  dans  les  urines  la 
présence  d'un  streptothrix  avec  prédominance  de  formes  staphy- 
lococciques  en  culture  presque  pure,  tandis  qu'il  ne  fut  pas  pos- 
sible de  déceler  le  bacille  de  Koch. 

Le  streptothrix,  isolé  par  de  Giaxa,  se  montra  pathogène  pour 
plusieurs  animaux  (Bruni). 

L'existence  de  ces  tilaments  de  streptothrix  acido-résistants 
doit  retenir  notre  attention,  en  raison  de  la  possibilité  d'une  con- 
fusion avec  le  bacille.de  Koch  qui  peut  lui  aussi  revêtir,  surtout 
dans  les  lésions  des  voies  urinaircs,  la  forme  filamenteuse.  Ajou- 
tons enfin  que  la  symbiose  du  bacille  de  Koch  et  d'autres 
microbes  acido-résistants  n'est  pas  rare. 


CHAPITRE  IV 


COOPÉRITES.  ABCES  DE  LA  VERGE.  GANGRÈNE  DE  LA  VERGE. 
ABCÈS  ET  GANGRÈNES  DU  PÉRINÉE.  PROSTATITES  ET 
ABCÈS  DE  LA  PROSTATE. 


Sur  les  inflammations  des  glandes  de  Cooper 

La  pathologie  des  glandes  de  Cooper  n'est  pas  la  mieux  con- 
nue. Forque,  dans  le  Traité  de  Chirurgie^  y  consacre  un  bref 
et  intéressant  article. 

La  plus  grande  obscurité  règne  sur  Tétiologie  des  infections 
des  glandes  de  Cooper.  Bien  que  personne  n'en  ait  fait  une 
étude  spéciale,  on  est  cependant  convaincu  généralement  que  la 
suppuration  de  la  glande  dépend  du  gonocoque. 

Ricord  est  le  premier  qui  ait  appelé  l'attention  sur  les  abcès 
blennorragiques  de  cette  glande.  La  thèse  de  Gubler  confirme 
les  données  de  Ricord  et  précise  le  rôle  que  jouent  ces  glandes 
dans  les  infiltrations  du  périnée. 

L'abcès  des  glandes  de  Cooper  peut  se  produire  dans 
2  périodes  :  dans  la  période  où  la  blennorrhagie  dure  encore, 
dans  la  période  post-blennorrhagique. 

Pas  très  fréquent  dans  la  période  aiguë?,  d'après  Gubler,  qui 
se  base  sur  la  longue  pratique  de  Ricord,  l'abcès  se  montrerait 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  semaine  de  l'infectiou  blen- 
norrhagique  (Fournier-Englisch) . 

Tuffier,  Escaty  Motz  et  Bartrina  ont  appelé  l'attention  sur  les 
coopcrites  qui  se  produisent  dans  les  uréthrites  chroniques, 
dans  les   rétrécissements  uréthraux   et  sur  la  voie   que  le   pus 
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suit  pour  arriver  à  rcxtérieur«  Quelquefois  ces  abcès  viennent  à 
faire  saillie  dans  le  canal  uréthral  en  produisant  un  faux  rétré- 
cissement (Tuffier),  d'autres  fois  ils  viennent  s'ouvrir  au  périnée 
en  se  compliquant  dans  quelques  cas  de  rupture  de  l'urèthre. 

Nous  verrons,  d'ici  peu,  avec  quelle  fréquence  les  glandes 
de  Cooper  sont  le  point  de  départ  d'abcès  urineux  et  d'infiltra- 
tions diffuses  du  périnée  (Motz  et  Bartrina).  La  bactériologie 
des  coopérites  est  encore  à  faire. 

ABCÈS  DES  GLANDES  DE  COOPER 

Observation  1.  —  Bon...,  âgé  de  28  ans,  entre  dans  le  service  du 
professeur  Albarran  le  15  mai  1907,  salle  Velpeau,  lit  N.  32. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  à  cause  d'une  tuméfaction  gênante  appa- 
rue au  périnée  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

A  l'âge  de  26  ans  chaudepisse,  durée  quelques  semaines,  et  dont  il 
aurait  guéri  sans  complications. 

Jusqu'à  sa  maladie  actuelle  il  ne  s'est  jamais  plaint  de  son  appareil 
urinaire.  Sur  le  coté  droit  du  canal,  au  périnée,  on  constate  une  tumé- 
faction de  la  grosseur  d'une  noix,  indépendante  de  la  peau  et  adhérente 
aux  plans  profonds  et  qui  s'arrête  à  2  centimètres  de  l'anus.  La  tumé- 
faction s'élargit  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  elle  est  doulou- 
reuse et  nettement  fluctuante  à  sa  partie  antérieure. 

Par  la  pression  on  ne  voit  pas  sourdre  de  pus  au  méat  uréthral. 

On  ne  traverse  le  canal  qu'avec  une  boule  15  et  on  sent  de  nombreux 
rétrécissements.  Prostate  normale. 

Les  urines  du  premier  verre  sont  très  louches  :  il  y  a  une  sécrétion 
uréthrale  abondante  et  purulente. 

L'abcès  est  ouvert  par  le  docteur  Motz  et  donne  issue  à  une  cuillerée 
de  pus  verdàtre. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  gonocoque,  gros  bacille  non  déterminé. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  2.  —  Four...,  de  44  ans,  entre  le  20  février  1î)07, 
salle  Velpeau,  lit  n.  28,  se  plaignant  de  vives  douleurs  qui  siègent  dans 
la  région  périnéo  scrotale  droite,  et  s'irradient  I«î  long  dtî  la  \vr^i\  et 
dans  l'aine  droite. 

Chaudepisse  à  37  ans-  dont  il  se  guérit  4-5  mois  après. 

Il  y  a  3  semaines,  sans  cause  apparente  et  sans  symplonu's  préinoni- 
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toires  le  malade  commença  à  soufl'rir  de  douleurs  assez  vives  dans  la 
région  bulbaire,  douleurs  ne  s'augmentant  pas  ni  par  la  marche,  ni  par 
les  mictions. 

Mictions  normales  :  jet  d'urine  assez  fort,  mais  petit.  Urines  lim- 
pides. 

Peu  à  peu,  en  même  temps  qu'augmentait  la  douleur,  il  a  vu  se 
tuméfier  le  côté  droit  du  périnée.  On  constate  au  périnée  une  tuméfac- 
tion plutôt  volumineuse  faisant  corps  avec  l'urèthre  et  s'étendant.  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  de  la  région  bulbaire  à  la  scrotale,  tandis  que 
dans  le  sens  transversal  elle  ne  dépasse  la  ligne  médiane  que  de  quelques 
centimètres. 

Cette  tuméfaction  a  une  consistance  assez  dure,  elle  est  irrégulière  et 
pas  très  douloureuse  à  la  palpation. 

Une  palpation  plus  soigneuse  fait  sentir  profondément  la  fluctuation. 
Urèthre  calibre  bon  :  la  boule  n.  20  franchit  sans  difficulté  l'urèthre 
pénien  et  elle  n'est  arrêtée  que  dans  la  portion  scrotale.  La  l)oule  18, 
après  avoir  franchi  un  premier  rétrécissement  scrotal  et  un  second  tout 
près  du  bulbe,  pénètre  dans  la  vessie. 

Prostate  légèrement  augmentée  de  volume  et  un  peu  irrégulière. 

Le  malade  est  opéré  par  le  professeur  Albarran. 

On  incise  un  abcès  donnant  très  peu  de  pus,  verdàtre,  non  fétide. 

Urèthre  en  bon  état  :  on  laisse  une  béquille  n.  27  à  demeure. 

L'examen  microscopique  du  pus  montre  des  gros  bâtonnets  se  colo- 
rant par  la  méthode  de  Gram. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  0. 

Anaérobies  :  bac.  neigeux. 

Observation  3.  —  Fisin.,  de  49  ans,  entre  le  30  mars  1907,  salle 
Velpeau,  lit  n.  13.  Chaudepisse  à  28  ans  :  épididymite  double  tubercu- 
leuse Tannée  suivante. 

Il  y  a  2  mois  le  malade  fit  une  chute  en  tombant  sur  le  dos.  20  jours 
après  l'accident  il  vit  apparaître  au  périnée  une  tuméfaction  doulou- 
reuse qui  dans  ces  derniers  jours  lui  causait  des  douleurs  lancinantes 
profondes.  En  plusieurs  points  du  corps  on  constate  de  nombreuses  cica- 
trices plus  ou  moins  anciennes  de  lésions  tuberculeuses. 

La  tuméfaction  est  localisée  à  la  moitié  gauche  du  périnée  et  elle 
s'arrête  à  quelques  centimètres  de  l'orifice  anal.  On  incise  la  tuméfac- 
tion qui  donne  issue  à  une  cinquantaine  de  cmc.  de  pus  non  fétide  et 
en  apparence  de  bonne  nature.  Par  l'examen  microscopique  du  pus  on 
constate  deux  bacilles  dont  l'un  se  décolorant  par  le  Gram . 
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Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  bacterium  coli,  bac.  subtilis. 

Anaérobles  :  0 

En  raison  des  antécédents  tuberculeux  du  malade  nous  avons  inoculé 
le  pus  à  2  cobayes.  Les  2  cobayes,  sacrifiés  35  et  50  jours  après,  ne  pré- 
sentaient pas  de  lésions  tuberculeuses. 

COOPÉRITRS    CHRONIQUES 

Observation  1.  —  Bonn  .  .,  goutte  militaire.  Urines  complètement 
claires  :  peu  de  filaments  dans  le  premier  verre. 

Infiltrations  glandulaires  de  Turèthre  antérieur  et  des  glandes  de 
Cooper. 

On  rencontre  les  mêmes  espèces  microbiennes  dans  la  sécrétion  uré- 
thrale  et  dans  celle  des  glandes  de  Cooper,  après  le  massage. 

Examen  bactériologique. 
Aérobies  :  0. 
Anaérobies  :  bacille  neigeux,  microc.  fœtidus. 

Observation  2.  —  Rouv...,  uréthrite  chronique  glandulaire  et 
coopérlte.  Chaudepisse  il  y  a  2  ans.  Urines  claires  :  filaments  dans  le 
premier  verre  surtout  vers  le  soir. 

Examen  bactériologique  de  la  sécrétion  uréthrale  après  le  massage. 

Aérobies  :  0. 

Anaérobies  :  staphyl.  parvulus,  staphyl.  Jungano. 

Examen  bactériologique  des  glandes  de  Cooper. 

Aérobies  :  0. 

Anaérobies  :  staphyl.  Jungano. 

Observation  3.  —  Ecl...  :  chaudepisse  il  y  a  .'?  ans. 

Depuis  .3  mois  goutte  matinale.  Urines  légèrement  louches  dans  le 
premier  verre  avec  filaments. 

Uréthrite  antérieure  muqueuse  et  surtout  glandulaire  :  coopé- 
rite . 

Examen  bactériologique  de  la  sécrétion  uréthrale  (fipri's  fuassage). 

Aérobies  :  staphyl    blanc,  bacille  pas  déterminé,  levure. 

Anaérobies  :  bacille  ramosus. 
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Examen  bactériologique  des  glandes  bulbo-coopériennes. 

Aérobies  :  0. 

Anaérobies  :  bac.  ramosus,  l)ae.  tethoïde. 


On  ne  peut  pas  tirer  beaucoup  de  conclusions  de  ces  quelques 
cas  de  coopérites  étudiés.  Il  est  à  retenir  que  les  glandes  de 
Cooper  suivent  le  même  sort  que  toutes  les  autres  glandes  de 
l'urèthre  antérieur. 

L'abcès  des  glandes  de  Cooper  peut  compliquer  la  blennorrba- 
gie  aiguë  et  subaiguë,  ou  l'infection  lorsqu'elle  évolue  déjà 
depuis  un  certain  temps  à  l'état  chronique. 

Au  point  de  vue  étiologique  on  peut  dire  que  ce  sont  les 
mômes  microbes  qui  éternisent  Tinflamma-tion  soit  dans  les 
glandes  de  Littré  de  l'urèthre  antérieur,  soit  dans  les  glandes 
de  Cooper. 

Sur  les  abcès  de  la  verge. 

Dans  la  tbèse  de  Morère  (1904),  il  y  a  un  court  aperçu  histo- 
rique sur  les  abcès  du  pénis.  Il  fait  remonter  à  Duvergie  (1831) 
et  à  Ricord  (1838)  les  premiers  cas  d'abcès  bien  étudiés. 

Morère  admet  une  double  sorte  d'abcès  péniens  :  les  abcès 
lymphangitiques  qui  se  manifestent  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  du  point  d'infection  et  les  abcès  périfolliculaires,  qui 
siègent  autour  du  foyer  infectieux.  Au  point  de  vue  bactériologi- 
que dans  ces  abcès  on  retrouve  les  microbes  de  l'infection  ini- 
tiale (gonocoque,  bacille  de  Ducrey),  ou  les  microbes  ordinaires 
qui  compliquent  l'infection  gonococcique  ou  qui  s'y  sont  substi- 
tués. 

Gallia  (1893)  a  décrit  un  cas  d'abcès  périuréthral  à  gonoco- 
ques ;  Stanziale  (1897)  deux  cas  d'abcès  péniens  où  il  retrouva  le 
gonocoque,  et  une  fois  associé  au  staphylocoque  blanc. 

Reale,  Pellegrini  (1900),  de  même  ont  isolé  dans  deux  abcès 
péniens  le  gonocoque  associé  au  staphylocoque  doré.  Tous  ces 
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cas  jusqu'à  présent  publiés,  serapporlent  à  la  période  aiguô  ou 
subaiguë  de  la  blennorrhngie. 

Un  cas  intéressant  étudié  par  Giannettasio  (1903;  se  rapporte 
à  un  malade  qui  était  guéri  récemment  de  linfection  blennorrha- 
gique  :  dans  le  pus  il  constata  des  microbes  banaux. 

De  même  intérêt  est  le  cas  de  Nicolich  (1897)  :  il  s'agissait  d'un 
homme  âgé  de  68  ans,  chez  qui,  quelques  jours  après  un  coït 
violent,  se  forme  un  abcès  que  Nicolich  incisa.  Mais  il  manque 
l'examen  bactériologique.  Dessy  (1898)  a  rapporté  un  cas  de 
phlegmon  périuréthral  sous  la  dépendance  du  staphylocoque 
doré  et  compliqué  de  septico-pyémie. 


ABCÈS    DE    LA     VERGE    (STREPTOCOQUE    ET    BIFIDUs) 

Observation  1.  —  Guy,  64  ans,  entre  dans  la  Clinique  le  14  mai 
1906.  salle  Velpeau,  litn»^  24. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  pour  une  tuméfaction  qui  depuis  une 
dizaine  de  jours  se  serait  développée  à  quelques  centimètres  derrière  le 
sillon  balano-préputiel,  dans  la  partie  inférieure  de  la  verge. 

En  rinterrogeant  mieux,  le  malade  nous  raconte  que  depuis  2  ans 
déjà  il  avait  aperçu  un  petit  nodule  et  qu'ensuite,  dans  ces  derniers  jours, 
s'est  développé  l'abcès. 

A  19  ans  il  contracta  la  chaudepisse  guérie  en  3  semaines.  Depuis 
cette  époque  ni  goutte  matinale,  ni  la  moindre  humidité  du  canal,  ni 
complication  d'aucune  sorte. 

Il  y  a  2  ans,  en  même  temps  que  le  petit  module,  il  constata  une  sécré- 
tion uréthrale,  qui  depuis  lors,  n'a  plus  cessé. 

Les  mictions  s'accompagnaient  de  brûlure  du  canal  au  niveau  de  la 
tuméfaction. 

Le  malade  n'a  pas  fait  de  traitement  local. 

C'est  dans  ces  derniers  jours  que  le  nodule  a  grossi.  La  tuméfaction, 
de  la  grosseur  d'une  noix,  est  peu  douloureuse  à  la  palpation.  adhère  aux 
tissus  profonds  et  laisse  la  peau  libre. 

On  n'obtient  pas  de  fluctuation,  bien  que  par  la  pression  on  voit 
paraître  quelques  gouttes  de  pus.  Aux  aines  on  sent  de  nombreux  gan- 
glions, petits,  mobiles. 

On  ne  peut  explorer  l'urèthre  qu'avec  une  boule  n°  12.  On  constate  de 
nombreux  rétrécissements,  qui  saignent  facilement  et  réveillent  des  dou- 
leurs chez  le  malade.  On  sent  sur  une  bougie  une  pèriurétbritc  intense. 
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Le  malade  est  opéré  le  17  mal.  On  lui  incise  un  abcèsqui  donne  issue 
à  du  pus  verdàtre,  non  fétide. 

Par  l'examen  microscopique  on  volt  des  oocci  en  chaînettes,  et  un 
bacille,  tous  les  deux  se  colorant  par  le  Gram 

Examen  hactériologique. 

Aérobies  :  streptocoque. 
Anaérobies  :  bacille  blfidus  (ïlssier). 

ABCÈS     DIFFUS     Di:     L.V    RACINE     DE     I.A     VEIU;!-     (aÉMOIîIF'S    El     AXAÉUOHIEs) 

Observation  2.  —  X...,  soldat  d'infanterie  coloniale  âgé  de  3(i  ans. 
Plusieurs  chaudeplsses. 

Depuis  3  4  mois  symptômes  de  dysurie  et  sécrétion  matinale.  Il  n'a 
pas  fait  de  traitement  local  dans  ces  derniers  mois. 

A  Paris,  revenant  des  colonies,  il  consulte  un  médecin,  qui  ne  peut 
arriver  après  de  nombreuses  tentatives  à  faire  pénétrer  un  instrument 
quelconque  dans  la  vessie.  Pendant  48  heures  après  suintement  san- 
guin. Au  bout  de  3  jours  la  verge  a  commencé  à  se  tuméfier  vers  sa  base  : 
la  tuméfaction  a  gagné  rapidement  une  grande  proportion. 

On  incise  à  la  face  inférieure  et  près  de  la  racine  de  la  verge  une 
énorme  collection  de  pus  très  iétide,  fécaloïde.  A  l'examen  microscopique 
dans  le  pus  on  constate  plusieurs  espèces  mlcro])iennes  avec  prévalence 
de  cocci,  soit  isolés,  soit  réunis  en  amas,  et  peu  de  bacilles. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  staphyl.  doré. 

Anaérobies  :  micr.  fœtldus,  staphyl.  Jungano,  bacil.  perfringens, 
bacll.  nebulosus. 


SLR  LA  GANGRENE  FOUDROYANTE  DE  LA  VERCJE 

R...,  de  62  ans,  entre  dans  la  clinique  du  Prof.  Albarran,  Salle  Vel- 
peau,  lit  n**25. 

A  cause  de  son  état  général  très  grave,  on  ne  peut  se  renseigner  sur 
les  antécédents  de  sa  maladie. 

Il  a  40"  de  température  :  il  est  dans  un  état  comateux. 

La  verge  est  énormément  tuméfiée,  déformée  dans  toute  sa  longueur 
et  complètement  noirâtre.  On  pratique  d'urgence  l'uréthrotoinie  externe 
en  faisant  une  large  plaie  à  partir  du  sillon  balano-preputiel.  On  fait  de 
nombreuses  incisions  autour  de  la  verge  en  pénétrant  profondément 
dans  le  tissu  caverneux.  Il  ne  sort  pas  de  sang,  mais  du  liquide  nolrAtre 
très  fétide. 
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J*as  de  lésions  au  périnée,  on  ne  sent  pas  non  plus  par  le  palper,  de 
périuréthrite.  L'état  général  du  malade  s'améliore  un  peu  le  lendemain 
de  l'opération  et  avec  l'état  général  le  processus  local  s'améliore  de  jour 
en  jour. 

Un  mois  après  le  malade  quitta  la  Clinique  :  avant  sa  sortie  nous  lui 
avons  exploré  son  canal  et  demandé  lanamnèse  de  sa  maladie. 

Le  canal  est  en  meilleur  état  qu'on  n'aurait  pu  s'y  attendre.  Avec  une 
boule  no  16  on  franchit  tout  l'urèthre. 

Sur  une  bougie  on  sent  toute  une  masse  cicatricielle  périuréthrale  et 
des  glandes  infiltrées  bien  séparées  entre  elles  au  niveau  de  la  racine  de 
la  verge  :  de  même  dans  la  portion  périnéale. 

Prostate  légèrement  augmentée  de  volume  et  régulière. 

Le  malade  a  contracté  3  fois  la  blennorrhagie  entre  35  et  45  ans 

A  45  ans  il  tomba  d'une  hauteur  de  5  mètres  sans  présenter  aucune 
lésion  ;  pendant  5  mois,»cependant,  à  cause  de  sa  faiblesse,  il  n'a  pas  pu 
travailler.  En  décembre  1906  il  fut  atteint  d'influenza  et  resta  15  jours 
au  lit 

Vers  le  2  février  1907  il  a  vu  se  tuméfier  sa  verge  vers  le  tiers  moyen  : 
en  même  temps  se  déclara  une  infection  générale  très  grave. 

Le  malade  crut  tout  d'abord  que  c'était  une  nouvelle  attaque  d'in- 
fluenza. Il  nous  dit  en  outre  qu'aucune  cause  occasionnelle  n'avait  porté 
sur  la  verge.  A  l'examen  microscopique  du  liquide  noirâtre  sorti  par  l'in- 
cision de  l'urèthre  nous  avons  constaté  plusieurs  espèces  microbiennes: 
bacilles  et  cocci  avec  prédominance  d'un  gros  bacille  se  colorant  par  le 
Gramet  de  la  taille  du  bacille  charbonneux  :  présence  encore  d'un  spiro- 
chète  ne  prenant  pas  le  Gram . 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  staphyl.  blanc,  bacil.  subtilis. 

Anaérobies  :  bac.  perfringens,  bac.  ramosus,  micr.  fœtidus,  staphyl. 
Jungano. 


Le  professeur  Dieulafoy  résume,  à  propos  d'un  cas  de  gan- 
grène de  la  verge  chez  un  jeune  malade  de  sa  clinicjne  tout  ce 
qu'on  connaît  à  présent  sur  celte  question. 

Le  diabète  serait  une  des  causes  étiologiques.  On  cite  (|uel- 
qucs  observations  chez  des  diabétiques  sans  que  l'on  puisse  trou- 
ver une  cause  occasionnelle  locale.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
le  procfîssus  gangreneux  apparaîtrait  à  la  suite  d'opération  môme 
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de  petite  importance  (opération  de  phimosis  :   Beauvais,  Mac 
Boyer,  Vaquez). 

Fournier  a  étudié  rinfluence  du  diabète  sur  les  lésions  géni- 
tales. Dans  les  organes  génitaux,  comme  dans  n'importe  quelle 
partie  du  corps  d'un  diabétique,  la  plus  petite  lésion  fait,  avec 
une  fréquence  incroyable,  le  prognostic  très  réservé  et  souvent 
mortel.  La  fièvre  typhoïde  déterminerait  aussi  des  processus 
gangreneux  (Fauvel,  Mac  Boyer).  Nous  ne  voulons  pas  discuter 
Téliologieetla  pathogénie  des  gangrènes  typhiques.  Nous  sommes 
convaincus  que  dans  des  lésions  pareilles  gangreneuses  post- 
typhiques  tout  ne  doit  pas  être  attribué  au  bacille  d'Eberlh-Gaflky 
et  qu'au  contraire  d'autres  microbes  pathogènes  intestinaux,  dont 
la  migration  est  rendue  facile  à  cause  des  lésions  locales,  doivent 
intervenir.  En  tout  cas,  dans  le  processus  gangreneux  de  la  verge, 
la  fièvre  typhoïde  ne  serait  pas  souvent  en  cause,  car  ni  Four- 
nier, ni  Dieulafoy  n^ont  observé  des  lésions  pareilles  dans  la 
période  post-typhique. 

Il  faut  attribuer  une  plus  grande  importance,  au  contraire, 
aux  lésions  locales  de  l'appareil  génital.  Celles-ci,  en  même  temps, 
agissent  comme  causes  déterminantes  et  par  suite  du  processus 
inflammatoire  local  réussissent  à  renforcer  la  virulence  des 
microbes  qui  existent  déjà  en  grand  e ombre  à  l'état  normal. 

La  balano-postite  a  une  influence  locale  notable.  On  sait  com- 
bien cette  inflammation  relève  de  l'action  des  microbes  les  plus 
divers  et  on  sait  aussi  combien  la  flore  du  gland  est  riche,  d'après 
les  travaux  de  Gao  et  de  Rist. 

De  même  que  la  balano-postite  le  phimosis  a  une  pareille 
importance  étiologique  et  pathogénique. 

Les  chancres  mous,  d'après  Fournier^  à  cause  de  leur  pouvoir 
infectant,  prédisposent  à  la  balano-postite  gangreneuse.  Dans 
d'autres  cas  la  cause  échappe  :  le  malade  de  Dieulafoy  n'était 
ni  diabétique,  ni  convalescent  de  fièvre  typhoïde,  n'avait  aucune 
lésion  prédisposante  dans  les  organes  génitaux.  Il  s'agit  alors  de 
la  forme  de  gangrène  spontanée  et  foudroyante  décrite  par  Four- 
nier. L'aspect  local  est  parmi  les  plus  caractéristiques.  Le  début 
est  brusque,  sans  cause,  et  la  lésion  atteint  son  maximum  en 
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quelques  jours.  Presque  toujours,  la  lésion  locale  s'accompagne 
d'infection  générale  grave. 

Lorsqu'on  intervient  chirurgicalement,  à  travers  les  tissus 
spliacelés  il  se  coule  un  liquide  sanieux,  noirâtre,  très  fétide.  A 
l'époque  où  le  Professeur  Fournier  décrivit  cette  forme  morbide 
spéciale  il  avait  réuni  o  cas.  Emery  en  réunit  23,  Dieulafoy  30. 

Dieulafoy,  avec  raison,  identifie  un  processus  gangreneux 
pareil  qu'on  observe  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme  et 
il  rappporte  une  observation  fournie  par  Sicard  et  deux  cas  rela- 
tés dans  la  thèse  d'Emery. 

Certains  voudraient  faire  jouer  dans  la  gangrène  chez 
l'homme  un  rôle  aux  excès  de  coït. 

Fournier  n'a  jamais  observé  de  cas  où  Ton  aurait  pu  admettre 
un  pareil  l'acteur  pathogénique  et  il  dit  que  s'il  suffisait  sim- 
plement d'excès  vénériens  pour  déterminer  la  gangrène  de  la 
verge,  ces  gangrènes  seraient  très  fréquentes,  tandis  qu'elles  sont 
au  contraire  très  rares. 

Guyon  et  Albarran  ont  décrit  deux  formes  de  gangrène  de  la 
verge.  La  première  variété,  la  plus  fréquente,  est  sous  la  dépen- 
dance de  lésions  spéciales  de  l'urèthreet  elle  n'est  que  la  propa- 
gation d'un  processus  identique  qui  plus  fréquemment  se  localise 
au  périnée.  Dans  l'autre  forme,  moins  fréquente,  sur  laquelle 
Guyon  et  Albarran,  les  premiers,  ont  appelé  l'attention,  Turè- 
thre  est  siège  de  lésions  très  peu  importantes,  l'urine  s'écoule 
sans  grande  difficulté,  il  n'y  a  pas  d'infiltration  d'urine  et  cepen- 
dant on  voit  paraître  une  gangrène  microbienne  qui  a  la  plus 
grande  analogie  avec  la  gangrène  foudroyante  spontanée.  Les 
recherches  bactériologiques,  dans  les  peu  de  cas  où  elles  ont  été 
exécutées,  ont  donné  des  résultats  différents. 

Le  Professeur  Fournier,  à  l'époque  où  il  appela  l'attention  sur 
cette  forme  morbide,  déjà  prévoyait  la  découverte  «  de  quelques- 
uns  des  infiniment  petits  qui  servent  de  contagion  à  un  certain 
nombre  d'affections  virulentes  ».  Il  n'y  avait  pas  de  doute,  pour 
Fournier,  que  cette  gangrène  fut  liée  à  une  infection  septicjuc 
extérieure 

Pour  expliquer  cette  gangrène  génitale.  Lallemant  (1884)  fait 
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intervenir  un  facteur  étiologique  ditlerent:  raltération  du  sang, 
et  Tauring  (1889)  la  lymphagite  gangreneuse. 

Le  caractère  microbien  de  cette  atleclion  a  été  nettement 
affirmé  et  constaté  par  Pellizzari  et  Volterra  en  Italie,  et  par 
Emery  en  France  (189G). 

Pellizzari  retrouve  chez  un  malade  de  Volterra   le  streptoco- 
que. Emery  cultive  des  cocci,  réunis  en  chaînes  et  en  amas  et  un 
gros  bacille  mobile. 

Pendant  quelque  temps  on  a  pensé  que  la  gangrène  de  la 
verge  était  liée  à  Faction  du  streptocoque  et  celui-ci  a  été  retenu 
comme  l'agent  spécitique. 

Chez  le  malade  de  Danlos  (1902),  Gaston  isole  seulement  des 
staphylocoques  et  des  diplocoques.  Veillon  (1902)  dit  que  daus 
quelques  cas  de  gangrène  foudroyante  génitale  il  a  observé  un 
bacille  anaérobie  à  forme  ramifiée.  C'est  la  première  fois  que  l'on 
parle  d'anaérobies  dans  cette  forme  morbide  spéciale. 

Chez  le  malade  de  Dieulafoy  (1900)  on  a  isolé  un  gros  bacille, 
identifié  avec  le  bacille  septique  décrit  par  Lécène  et  Legros  en 
1902  et  fenterocoque  de  Thiercelin. 

Dans  tous  les  cas  de  gangrène  de  la  verge  on  n'aurait  jamais 
constaté  aucun  développement  de  gaz  (Dieulafoy).  Dieulafoy 
conclut  que  la  gangrène  foudroyante  de  la  verge  n'entre  pas 
dans  le  cadre  des  gangrènes  gazeuses.  Il  est,  d'autre  part,  con- 
vaincu que  cette  forme  ne  répond  pas  à  une  seule  espèce  micro- 
bienne déterminée. 

L'étude  bactériologique,  dit  Dieulafoy,  quoique  intéressante, 
ne  fait  que  reculer  le  problème  pathogénique  sans  le  résoudre. 
D'où  viennent  les  microbes  et  quelle  est  la  cause  de  leur  viru- 
lence ?  Pourquoi,  d'un  côté^,  la  destruction  foudroyante-  des 
tissus  et  d'autre  côté,  la  bénignité  relative  de  la  maladie  ?  Ce  sont 
des  demandes  que  Dieulafoy  s'adresse,  sans  qu'il  trouve  des 
réponses  satisfaisantes. 

♦  » 

Avant  de  discuter  la  palhogénie  des  gangrènes  de  la  verge 

nous  dirons   quoique  chose  sur  les  diverses  vaiiétés,  celle  dite 

spontanée  et  celles  des  urinaires. 

Jungano  6 
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Nous  disons,  tout  de  suite,  'qu'en  général,  si  elles  ne  relèvent 
pas  de  la  même  cause,  elles  constituent  un  processus  morbide 
identique. 

En  nous  reportant  aux  deux  formes  de  gangrène  de  la  verge 
décrites  par  Guyon  et  Albarran,  il  nous  semble  que  les  processus 
anatomo-pathologique  et  peut-être  aussi  bactériologique  y  sont 
identiques.  Il  ne  s'agirait,  d'après  nous,  que  d'une  succession 
morbide  chronologiquement  déviée  de  l'évolution  normale.  La 
gangrène  de  la  verge,  chez  les  urinaires,  est  consécutive  à  un 
processus  analogue  avec  siège  fréquent  au  périnée. 

L'urèthre  antérieur  est  le  siège,  dans  les  processus  blennor- 
rhagiques  chroniques,  de  lésions  inflammatoires  localisées  dans 
les  glandes.  Ces  adénites  et  péri-adénites  sont  échelonnées  le 
long  de  tout  l'urèthre  et  deviennent  toujours  plus  importantes 
et  graves,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  portion 
bulbaire.  Souvent  on  peut  constater  des  lésions  graves  dans 
l'urèthre  périnéal  et  des  lésions  minimes  dans  l'urèthre  pénien. 

Il  est  facile  alors  de  comprendre  que,  étant  donnée  une  lésion 
gangreneuse  au  périnée,  on  peut  voir  se  produire  une  diffusion 
de  processus  à  la  verge. 

Il  peut  arriver,  au  contraire^  que  des  lésions  inflammatoires 
soient  plus  marquées  dans  l'urèthre  pénien  et  moins  intenses 
dans  Turèthre  périnéal  (ce  qui  est  rare)  :  ou  qu'une  cause  occa- 
sionnelle quelconque  portant  seulement  sur  la  verge,  réveille  et 
exalte  la  virulence  des  microbes  cachés  dans  les  culs-de-sac 
glandulaires. 

En  résumé  :  les  deux  formes  de  gangrène  de  la  verge  décri- 
tes par  Guyon  et  Albarran  peuvent  représenter  deux  formes 
cliniq^ues  d'un  processus  morbide  identique.  L'autre  forme  de 
gangrène  gazeuse  sur  laquelle  Fournier  le  premier  a  appelé 
Tattention  et  sur  laquelle  a  insisté  dernièrement  Dieulafoy  se 
présenterait  chez  des  individus  non  urinaires.  Il  faul  hi(;n  s'en- 
tendre sur  la  signification  non  urinaires.  Il  y  a  des  individus 
qui  ont  un  passé  urinaire  éloigné  et  chez  lesquels,  sans  aucun 
symptôme  subjectif,  se  développent  des  processus  inflamma- 
toires glandulaires.  Ces  individus  se  croient  guéris  et  j)euvenl  le 
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croire  en  bonne  foi,  car  souvent  ils  n'ont  pas  de  goutte  chroni- 
que, ni  aucun  trouble  nrinaire.  Un  beau  jour  ils  voient  paraître 
une  goutte  ou  des  symptômes  de  dysurie.  Us  consultent  un 
médecin  qui  constate  un  urèthre  plein  de  rétrécissements,  cica- 
triciels et  inflammatoires.  Ces  malades  consultent  le  médecin  et 
ils  lui  disent  que  leur  maladie  remonte  à  quelques  jours  et  ils 
trouvent  une  cause  quelconque  pour  Texpliquer.  Le  malade  dans 
ce  cas  ne  ment  pas,  car  le  processus  morbide  a  évolué  presque 
toujours  insidieusement.  Or  si  chez  un  de  ces  individus  soi- 
disant  non  urinaires,  une  cause  occasionnelle  intervient,  —  et  il 
n'est  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  une  grande  cause,  il 
suffit  un  faux  pas  de  coït  —  il  va  se  déterminer  une  gangrène  qui 
parait  spontanée  puisque  le  malade  se  croyait  en  bonne  foi  guéri* 

Mettons  de  côté  la  catégorie  des  non  urinaires  faux  et  exa- 
minons l'autre  catégorie  de  non  urinaires  vrais. 

En  vérité  la  seconde  catégorie  se  réduit  à  quelques  observa- 
tions. Dans  ces  cas  on  ne  peut  faire  intervenir  ni  les  excès  du 
coït,  ni  une  autre  cause  vénérienne.  Cette  cause  génitale  éli- 
minée, il  n'a  rien  d'étonnant  à  faire  intervenir  une  autre  cause 
qui  souvent  nous  échappe. 

L'urèthre  est  le  siège  d'une  flore  microbienne  variée  et  nous 
croyons  l'avoir  suffisamment  démontré  et  on  y  rencontre  des 
microbes  à  virulence  différente  et  quelquefois  à  virulence  très 
exaltée. 

Si  nous  considérons  que  dans  neuf  cas  d'urèthres  sains,  chez 
l'adulte,  nous  avons  rencontré  cinq  fois  le  bacille  perfringens  et 
deux  fois  le  vibrion  septique  nous  ne  devons  pas  nous  étonner 
si  pour  une  cause  occasionnelle  quelconque  se  développe  un 
processus  gangreneux  chez  des  individus  non  urinaires  ? 

Le  processus  gangreneux  ne  relève  évidemment  pas  d'une 
seule  espèce  microbienne.  Le  bacille  perfringens  est  le  microbe 
que  l'on  rencontre  le  plus  frécjuemment  dans  les  pi'ocessus 
gangreneux  à  siège  ditïerent  et  il  est  le  microbe  que  Ton  ren- 
contre, le  plus  fréquemment,  dans  l'urèthre  normal,  comme  il 
est  aussi  l'agent  prédominant  des  gangrènes  périnéales  chez  les 
urinaires.  Le  perfringens  est  un  microbe  dans   l'échelle  bacté- 
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riologiquc  pas  très  éloigné  dû  vibrion  septique  avec  qui  il  a  des 
caractères  communs.  Sans  en  vouloir  faire  l'agent  spécifique, 
puisque  nous  sommes  convaincus  qu'entre  le  perfringens  et  le 
vibrion  septique  il  y  a  toute  une  série  de  microbes  intermédiai- 
res, nous  serions  disposés  à  le  retenir  comme  l'agent  le  plus 
fréquent  de  la  gangrène  de  la  verge. 

Dans  les  observations  futures  on  pourra  retrouver  un  con- 
trôle à  ce  que  nous  avançons  ici  comme  hypothèse. 

Dieulafoy  croit,  nous  l'avons  déjà  dit,  que  la  gangrène  de  la 
verge  est  différente  de  la  gangrène  gazeuse  commune. 

L'absence  de  gaz  dans  la  gangrène  de  la  verge  peut  dépen- 
dre de  deux  causes  différentes  :  du  microbe,  de  la  région  ana- 
tomique  où  le  processus  se  développe.  Voyons  d'abord  le 
microbe  et  supposons  quil  s'agisse  du  bacille  perfringens  pour 
un  instant.  Celui-ci  est  un  des  microbes  les  plus  gazogènes  qui 
existent,  cependant,  souvent,  il  perd  tout  d'un  coup  cette  pro- 
priété ou  ne  la  garde  que  dans  une  mesure  très  faible.  En  outre 
tous  les  échantillons  de  perfringens  ne  sont  pas  gazogènes,  il 
faut  quelquefois  que  l'ensemencement  soit  très  abondant  pour 
que  l'on  voie  dans  les  cultures  des  petites  bulles  de  gaz. 

Considérons  le  terrain.  11  y  a  des  perfringens  très  gazogènes 
qui  produisent,  lorsqu'on  les  injecte  sous  la  peau  d'un  cobaye, 
des  vastes  phlegmons  emphysémateux  :  souvent  il  arrive  que  si 
à  la  mort  de  l'animal  on  fait  un  ensemencement  avec  le  sang  du 
cœur,  la  culture  qui  va  se  développer,  quoique  abondante,  ne 
contient  pas  de  gaz,  tandis  que  les  cultures  faites  avec  du  maté- 
riel du  phlegmon  contiennent  beaucoup  de  gaz.  Ce  sont  des 
considérations,  il  est  vrai,  de  laboratoire,  mais  nous  pourrions, 
pour  un  instant,  les  transpoi'ter  dans  la  clinique.  N'est-il  pas 
vrai  que  dans  les  tissus  caverneux  de  la  verge  le  perfringens 
réalise  les  mômes  conditions  que  dans  le  sang  du  cœur  ?  Et 
cela  nous  le  pensons  en  raison  d'un  double  mécanisme  :  dans 
le  sang  le  microbe  peut  rencontrer  un  obstacle  dans  les  anti- 
corps que  l'infection  développe  et  un  milieu  nutritif  [)eu  pro- 
pice à  cause  de  l'absence  ou  de  la  faiJjle  (juantité  de  substances 
transfoiniables  en  sucre. 
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On  sait  que  les  anaérobics  poussent  plus  facilement  dans  les 
milieux  glucoses  et  on  sait  aussi  que  les  altérations  qu'ils  déter- 
minent varient  si  l'injection  est  faite  sous  la  peau  ou  dans  une 
masse  musculaire.  La  clinique  et  l'expérience  sont  d'accord. 

Quant  à  révolution  de  ces  gangrènes  Dieulafoy  est  presque 
étonné  que  dans  ces  processus  morbides,  lorsqu'on  intervient 
convenablement,  la  scène  change  d'un  moment  à  l'autre,  soit 
comme  phénomènes  locaux,  soit  généraux. 

Nous  autres  urologistes  nous  sommes  habitués  à  ce  change- 
ment de  scène.  Plus  l'infection  gangreneuse  est  nettement 
anaérobienne,  plus  la  scène  du  lendemain  de  l'opération  est 
différente  de  celle  du  jour  précédant  l'opération. 

Nous  nous  rappelons  un  malade  (Obs.  IV  dans  le  chapitre  des 
phlegmons  diffus)  atteint  d'infection  gangreneuse  du  périnée  : 
on  l'amène  sur  la  table  opératoire  dans  des  conditions  généra- 
les et  locales  très  graves,  telles  qu'on  dut  s'en  passer  de  Tanes- 
thésie  générale.  Le  lendemain  le  malade  fumait  tranquillement 
au  lit.  L'infection,  à  l'examen  bactériologique,  relevait  de  seuls 
microbes  anaérobics. 

Il  faut  intervenir  largement,  mettre  à  découvert  les  endroits 
microbiens  pour  atténuer  la  virulence  de  ceux-ci  au  contact  de 
l'ai)*. 

Résumons  :  la  gangrène  foudroyante  de  Fournier  et  de  Dieu- 
lafoy et  les  deux  formes  de  gangrène,  décrites  par  Guyon  et 
Albarran  et  par  Lejars,  représentent  tout  au  plus  des  variétés 
cliniques,  mais  c'est  un  processus  gangreneux  identique  et 
peut-être  sont-elles  sous  la  dépendance  du  même  groupe  micro- 
bien . 


Les  suppurations   périuréthrales    Abcès  et  phlegmons 

du  périnée. 

Les  progrès  de  la  bactériologie  ont  suffisamment  éclairci,  dans 
ces  dernières  années,  tout  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie  et  à  la 
pathogénie  des  suppurations  périuréthrales. 

Guyon,  dans  ses  leçons,  Albarran,  dans  le  traité  de  chirurgie. 
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Pierre  Dcl])ct,  Escat,  Motz  et  Bartrina,  ont  examiné  la  question 
au  point  de  vue  anatoinique  :  Albarran  et  Halle, Tuffier,  iVlbarran 
et  Banzet,  Albarran  et  Cottet,  au  point  de  vue  bactériologique. 

Après  un  rapide  exposé  des  anciennes  connaissances  sur  ce 
sujet  nous  exposerons  les  idées  actuellement  régnantes  en  nous 
arrêtant  un  peu  à  examiner  les  quelques  travaux  postérieurs  à  la 
remarquable  thèse  de  Cottet. 

Deux  théories  pathogéniques  des  infiltrations  urineuses  exis- 
tent :  la  ihéorie  mécanique  de  la  rupture  de  Furèthre  distendue 
derrière  un  rétrécissement  ;  la  théorie  de  la  périuréthrite. 

Ilunter  pose  nettement  la  question  des  abcès  urineux,  qu'il 
mettait  sous  la  dépendance  des  lésions  uréthrales  et  périuréthra- 
les.  Il  admet  Texistence  d'une  ulcération  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment et  donne  très  peu  d'importance  à  l'œuvre  mécanique  de 
l'urine  et  à  la  poussée  vésicale.  Tout  en  admettant  la  possibilité 
de  communications  entre  le  foyer  périuréthral  et  Furèthre,  il 
pense  que  celles-ci^  pour  la  plupart,  sont  secondaires  et  se  for- 
ment soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans,  lors- 
que la  poche  purulente  se  vide  dans  Furèthre.  Et  précisant 
encore  mieux  son  idée  il  ajoute  :  <  L'ulcération  commence  dans 
l'endroit  le  plus  rapproché  du  rétrécissement  lors  même  que 
celui-ci  est  situé  à  une  très  grande  distance  de  la  vessie,  aussi 
doit-on  supposer  qu'indépendamment  de  la  distension  de  Furè- 
thre par  l'urine,  il  existe  quelque  autre  cas,  qui  fait  que  l'ulcéra- 
tion s'établit  dans  un  point  déterminé  :  cette  cause  est  probable- 
ment le  voisinage  du  rétrécissement  et  on  peut  l'appeler  une 
sympathie  de  contiguité  :  souvent  le  rétrécissement  est  compris 
dans  Fulcération  ». 

Avec  une  grande  précision  il  démontre  la  possibilité  des  abcès 
périuréthriiux  indépendamment  de  toute  pénétration  d'uiine,  et 
il  explique  la  formation  des  abcès  de  dehoi's  en  dedans.  «  Le  plus 
souvent  le  siège  de  ces  abcès  est  si  rapproché  de  la  surface 
interne  de  Furèthre  (jue  dans  beaucoup  de  cas  la  cloison  (jui  la 
sépare  de  la  cavité  du  canal  se  rompt,  (pFils  s'ouvreni  inlérieuro- 
ment  comme  il  arrive  fréquemment  })oui'  les  abcès  en  contact 
avec  le  rectum  ». 
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D'après  [luiiter  il  faut  rechercher  dans  les  lésions  uréthrales 
et  périuréthrales  le  point  de  départ  des  abcès  urineux  et  il  faut 
donner  peu  d'importance,  comme  nous  l'avons  dit,  à  la  pénétra- 
tion d'urine,  à  la  poussée  vésicale. 

Après  Hunter  les  idées  sur  les  infiltrations  urineuses  chaniient 
peu  à  peu  et  nous  voyons  se  développer  la  théorie  mécanique 
qui  trouve  son  principal  représentant  en  Voillemier. 

Desault  et  Chopart  s'occupent  de  cette  question  et  ils  sont  per- 
suadés qu'on  peut  tout  expliquer  par  la  dilatation  de  Turèthre 
au-dessus  du  rétrécissement  et  par  la  pression  vésicale. 

Perreve  admet  l'influence  de  la  tension  vésicale,  mais  il  admet 
aussi,  sans  les  préciser,  les  lésions  inflammatoires  et  i^angreneu- 
ses  des  parois  uréthrales  et  il  nous  fait  connaître  qu'un  abcès 
périuréthral  peut  venir  s'ouvrir  au  périnée  sans  aucun  mélange 
d'urine. 

Ducamp  et  Philipps  aussi  pensent  que  sans  aucune  perfora- 
tion de  l'urèthre  et,  par*  suite^  sans  mélange  d'urine,  un  abcès 
peut  se  former  et  venir  s'ouvrir  dans  un  point  quelconque,  soit 
comme  simple  abcès,  soit  tout  d'un  coup  comme  abcès  phlegmo- 
neux. 

C'est  avec  Civiale  que  la  théorie  mécanique  commence  à  pren- 
dre consistance.  Civiale  donne  une  importance  capitale  aux  con- 
ditions mécaniques.  La  condition  primitive  et  essentielle  est  la 
rupture  de  l'urèthre  et  les  lésions  anatomiques  sont  en  rapport 
direct  avec  la  plus  ou  moins  grande  largeur  delà  rupture  et  avec 
la  quantité  d'urine  extravasée. 

Il  admet  cependant  l'existence  des  abcès  périuréthraux  indé- 
pendants de  toute  pénétration  d'urine  dans  le  foyer.  Il  admet 
aussi  que  Tinfiltration  d'urine  puisse  être  déterminée  parla  rup- 
ture de  l'urèthre  indépendamment  de  toute  poussée  vésicale,  car 
la  vessie,  dit  il,  cesse  de  se  contracter  dans  la  rétention.  11  signale 
à  cet  effet  l'observation  d'un  malade  de  Chomel  qui  présentait  une 
infiltration  d'urine  avec  un  urèthre  libre.  Dans  ce  cas  d'après 
Civiale  ce  seraient  les  contractions  des  muscles  abdominaux  qui 
suppléeraient  à  l'énergie  des  parois  vésicales. 

La  doctrine  de  Ilunter  était^  en  somme,  encore  admise  :  la 
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filtraliou  plus  ou  moins  brus'que  et  abondante  jouait  un  grand 
rôle  :  mais  pour  les  auteurs  de  la  moitié  du  dernier  siècle,  l'exis- 
tence d'abcès  urineux,  primitivement  périuréthraux  qui  se 
vidaient  secondairement  dans  le  canal,  était  un  fait  acquis,  bien 
que  Gubler  fît  dépendre  ces  abcès  de  coopérites  suppurées. 

C'est  avec  Voillemier,  comme  nous  l'avons  dit,  que  la  théorie 
mécanique  se  présente  et  se  complète.  Les  facteurs  d'une  infiltra- 
tion d'urine  sont,  d'après  lui,  le  rétrécissement  uréthral,  la  con- 
traction de  la  vessie,  l'influence  des  loges  aponévrotiques.  Plus  le 
rétrécissement  est  serré,  plus  la  vessie  est  poussée  à  se  contrac- 
ter pour  se  vider;  plus  facile  et  plus  large  sera  la  rupture  de 
Furèthre,  plus  grands  seront  les  dégâts  périnéaux.  «  Dès  qu'un 
rétrécissement  est  arrivé  à  un  certain  degré,  les  urines,  ne  pou- 
vant sortir  librement,  tendent  à  dilater  Turèthre  en  arrière  de 
rx)bstacle  qu'elles  rencontrent.  Plus  le  rétrécissement  devient 
étroit,  plus  cette  dilatation  du  canal  augmente.  Après  chaque 
miction,  une  petite  quantité  d'urine  s'arrête  dans  cette  poche  : 
elle  y  séjourne  et  s'y  altère  :  sa  présence  ne  tarde  pas  à  en  enflam- 
mer les  parois,  qui  deviennent  plus  friables  et  moins  résistantes. 
Si,  dans  cet  état  de  choses,  le  malade,  dont  la  dysurie  est  chaque 
jour  plus  grande,  se  livre  à  des  contractions  violentes  pour 
débarrasser  sa  vessie,  le  flot  des  urines,  faisant  effort  contre  les 
parois  de  Furèthre,  finit  par  les  déchirer  en  arrière  du  rétrécis- 
sement. On  comprend  alors  que  Turine  s'épanche  en  grande 
quantité  et  qu'elle  s'infiltre  plus  ou  moins  loin  dans  l'épaisseur 
des  tissus,  car  elle  n'est  retenue  par  aucun  obstacle.  Encore 
faut-il  qu'elle  ait  produit  une  déchirure  du  canal  assez  considé- 
rable. Autrement  elle  filtre  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  : 
malgré  ses  propriétés  éminemment  toxiques,  elle  détermine  au 
devant  d'elle  une  inflammation  adhésive,  (jui  limite  son  [)i'ogrès 
et  il  se  forme  un  abcès  urineux  et  non  une  véritable  infiltra- 
tion ». 

Comme  on  le  voit  pour  Voillemier  entre  l'abcès  circonsci'it  et 
l'abcès  diffus  il  n'y  a  d'autre  diflérence  cjue  la  ru[)luro  [)lus  ou 
moins  grande  de  Turèthre  et  la  (pianlité  |>lus  ou  moins  grande 
d'urine  versée. 
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Les  idées  de  Yoillemier  sont  restées  classiques  jusqu'ù  il  y  a 
quelques  années. 

Guyon,  Albarran,  Escat,  Loumeau,  Motz  et  Bartrina,  ont 
démontré  suffisamment  combien  les  idées  de  Voillemier  sont 
éloignées  de  la  réalité. 

L'infiltration  d'urine  n'est  pas  du  tout  en  rapport  avec  les 
rétrécissements.  Guyon  (1884)  a  toujours  insisté  sur  ce  point 
que  l'infiltration  n'a  aucun  rapport  avec  le  degré  du  rétrécisse- 
ment et  que  les  mêmes  lésions  pouvaient  se  produire  alors 
même  que  l'urèthre  laisse  passer  une  bougie  volumineuse. 

Pierre  Delbet  (1892)  serait  le  premier,  d'après  Albarran,  î\ 
l'époque  contemporaine,  à  faire  une  critique  sérieuse  des  idées 
de  Voillemier.  D'après  Delbet  il  n'y  a  pas  de  rupture  de  l'urè- 
thre et  l'infiltration  d'urine  n'est  souvent  qu'un  phlegmon  diffus. 

Cerné  (1893)  et  Bazy  (1897)  parlent  des  phlegmons  diffus 
sans  une  vraie  infiltration  d'urine. 

Albarran,  De  la  Galle  (1893),  Delefosse  (1901),  Cartier  (1902) 
reprennent  l'étude  des  infiltrations  d'urine  dans  les  rétrécisse- 
ments larges,  sur  lesquels  revient  encore  le  professeur  Guyon 
inspirant  la  thèse  de  Vigneron.  Halle  et  Wassermann  démon- 
trent le  rôle  principal  des  lésions  uréthrales  et  le  rôle  minime 
de  la  poussée  mécanique  de  l'urine.  Quant  à  l'influence  de 
l'urine  normale  il  a  été  démontré  expérimentalement  par  Simon 
et  mieux  par  Tuffier  et  par  Mengels  qu'elle  est  nulle  et  qu'elle 
n'est  pas  le  liquide  le  plus  dangereux  dé  l'économie  capable  de 
produire  les  effets  les  plus  désastreux,  lorsqu'il  est  sorti  du  con- 
duit naturel  comme  le  voulait  Velpeau. 

Mais  Albarran  a  mis  l'urine  hors  de  cause  en  démontrant 
expérimentalement  que  le  produit  que  l'on  recueille  lorsqu'on 
ouvre  une  soi-disant  infiltration  d'urine,  quand  on  le  soumet  à 
l'examen  chimique,  ne  présente  pas  les  caractères  de  l'urine  mais 
ceux  de  la  sérosité  que  l'on  retrouve  dans  un  phlegmon  diffus. 
Tout  au  plus  y  a-t-il  réellement  accumulation  d'une  petite  quan- 
tité d'urine,  au  centre  môme  du  foyer  périuréthral. 

La  rétention  d'urine  qu'on  peut  retrouver  dans  les  infiltrations 
du  périnée  h  laquelle  Voillemier  donnait  un  grand  relief,  n'est 
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pas  constante  non  plus.  Dans  quelques  cas,  relève  Cottet,  on  ne 
constate  ni  rétention,  ni  symptômes  de  dysurie  :  Tintiltration 
d'urine  constitue  le  premier  symptôme  morbide  qui  ait  appelé 
Tatlention  du  malade.  Un  exemple  convaincant  est  le  malade  de 
la  première  observation  de  sa  thèse. 

D'autre  part  Escat  rapporte  un  cas  encore  plus  important  d^un 
malade  qui  présentait  tous  les  symptômes  de  l'infiltration  uri- 
neuse,  et,  à  sa  mort,  l'autopsie  montra  «  une  perforation  gan- 
greneuse siégeant  en  avant  du  rétrécissement,  au  point  où  la 
poussée  vésicale  devait  le  moins  s'exercer  :  la  région  rétrostric- 
turale  n'était  pas  dilatée  et  elle  ne  présentait  aucune  des  lésions 
classiques  que  l'on  pourrait  y  trouver  ». 

Escat  dans  son  remarquable  ménrioire  de  1898,  où  est  relatée 
cette  observation,  résume  avec  beaucoup  de  précision  les  idées 
sur  les  inflammations  périuréthrales,  en  faisant  une  critique 
serrée  de  la  théorie  de  Voillemier  et  remettant  en  honneur 
celle  de  Hunter.  Il  combat  la  théorie  mécanique  dont  il  démon- 
tre le  manque  absolu  de  base  :  il  s'élève  contre  la  description 
classique  de  Tinfiltration  d'urine  à  la  suite  d'une  déchirure  et  il 
montre  que  les  infiltrations  de  la  loge  périuéale  supérieure  de 
Voillemier  ne  correspondent  pas  à  la  vérité  clinique. 

Pour  Escat,  la  perforation  uréthrale,  cause  de  l'infiltration 
d'urine,  est  toujours  consécutive  à  l'ouverture  de  dehors  en 
dedans,  dans  l'urèthre,  d'un  abcès  périnéal  dû  h  l'infection  : 
l'infiltration  peut  s'associer  au  phlegmon  difFus  périuréthral  qui, 
au  début,  n'est  qu'une  fausse  iutiltration  d'urine.  Escat  fait 
intervenir,  en  outre,  une  autre  cause  aggravante  dans  la  genèse 
de  l'infiltration  gangreneuse. 

En  se  basant  sur  les  altérations  vasculaires  et  celles  des  tis- 
sus sclérosés  uréthrales  et  périuréthrales,  si  bien  constatées  par 
Finger,  Wassermann  et  Ilallé,  il  trouve  (pie  ces  altérations 
artérielles  doivent  jouer  un  rôle  dans  ra[)parilion  des  lésions'. 
Cette  fasc  de  nécrobiose  sèche  préparerait,  d'après  Esrat,  les 
désorganisations  foudroyantes  de  la  gangrène  humide  lors- 
qu'une inoculation  s'ajoute.  Molz  et  IJaitrina  (19()!{)  apportent 
une  notable  contribution  à  la  pathogénie  des  abcès  périnéaux 
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(abcès  iirinenx)et  dos  phloemons  dilViis  (infiltrations  iirineuses). 
Se  servant  des  pièces  anatomiqiies  du  musée  (luyon  ils  mon- 
trent l'importance  des  glandes  de  Littre  échelonnées  dans 
Furèthre  membraneux,  en  démontrani  comment  il  peut  s'y  pro- 
duire un  processus  suppuratif.  Ce  processus  suppuratif  reste  sou- 
vent encapsulé,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  il  se  fait  jour  à 
travers  le  périnée,  provoquant  soit  la  formation  d'un  abcès,  soit 
celle  d'un  phlegmon  diffus.  Dans  le  cas  où  la  suppuration  des 
glandes  de  Littre  s'accompagne  de  destruction  de  la  muqueuse 
uréthrale  l'urine  (à  qui  ils  ne  donnent  d'im[)ortance  que  par  des 
germes  qu'elle  peut  contenir)  pénètre  dans  la  cavité  purulente, 
comme  dans  la  forme  connue  d'infiltration  urineuse. 

lls^  démontrent  encore  que  des  abcès  périuréthraux  peuvent 
avoir  comme  point  de  départ  soit  les  glandes  de  Cooper,  soit  les 
glandes  intra-bulbaires.  Passant  à  l'étude  des  prostatites,  Motz 
et  Bartrina  relèvent  que  les  suppurations  restent  d'ordinaire 
intra-glandulaires.  Dans  les  cas  où,  par  la  suppuration,  on  a 
une  destruction  de  l'urèthre,  celui  ci  se  reforme  rapidement. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  ce  processus  de  réparation  du 
canal  ne  se  fait  pas  rapidement  et  Furine  se  crée  un  trajet  dans 
le  tissu  prostatique  déterminant  un  abcès  urineux  intra-glandu- 
laire.  Dans  d'autres  cas  encore,  quoique  rarement,  la  suppura- 
tion se  fait  jour  au  périnée  déterminant  un  abcès  urineux  si 
l'urèthre  est  intéressé. 

Ces  auteurs  ont  étudié  10  pièces  anatomiques  du  «  Musée 
Guyon  »  où  le  rétrécissement  uréthral  s'est  compliqué  de  sup- 
puration périnéale.  Parmi  les  40  pièces  18  seulement,  par  leur 
état  de  conservation,  ont  été  utilisées  pour  cette  étude. 

Parmi  les  18  pièces  il  y  en  avait  8  avec  infiltration  d'urine, 
4  avec  abcès  urineux,  0  avec  suppuration  périnéale.  Quant  au 
point  de  départ,  ils  l'ont  retrouvé  dans  12  cas.  dans  les  glandes 
de  Cooper,  dans  7  cas,  dans  les  glandes  de  Littre,  dans  6  cas, 
dans  les  glandes  intrabulbaircs,  dans  2  cas  dans  les  périprostati- 
tes  suppurées. 

La  coopérite,  la  bulbite  et  la  littrite  existaient  en  même  temps 
dans  3  cas  ;  la  coopérite  et  la  littrite  dans  5,  la  coopérite  et  la 
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périprostatite  dans  1.  Parmi  les  8  cas  d'infiltration  d'urine,  il  y 
en  avait  3  sans  lésions  uréthrales. 

Escat,  dans  un  travail  ultérieur  (1903),  insiste  sur  Timpor- 
tance  des  lésions  endo-périuréthrales  et  en  particulier  sur  celles 
du  tissu  spongieux.  A  la  sclérose  uréthrale,  stade  secondaire, 
Escat  accorde  une  importance  identique  à  celles  des  localisations 
glandulaires  primitives. 

Pour  mieux  expliquer  son  idée  il  ajoute  :  «  Etant  donné  le 
défaut  de  vitalité  des  tissus  consécutifs  aux  lésions  artérielles, 
endartérite  oblitérante,  ces  masses  scléreuses  se  défendent  mal 
contre  la  stagnation  uréthrale,  l'infection  aérobie  et  anaérobie 
s'élabore  insidieusement,  les  microbes  ont  beau  jeu  pour  ame- 
ner la  gangrène  humide  dans  ces  tissus  parfois  lardacés,  presque 
en  état  de  nécrose  sèche  ».  Et  dans  un  autre  point  il  dit  :  «  Les 
lésions  glandulaires  ne  peuvent  expliquer  la  pathogénie  des 
rétrécissements  :  elles  y  contribuent  directement  et  indirecte- 
ment, mais  le  rétrécissement  s'explique  par  une  lésion  directe  du 
virus  gonococcique  sur  le  tissu  spongieux  ». 

L'accord  est  complet  sur  la  pathogénie  des  infiltrations  urineu- 
ses.  Mettons  de  côté  d'abord  les  anciens  noms  liés  à  des  idées 
fausses,  et  substituons  à  ceux  d'abcès  urineux  et  d'infiltration 
d'urine  les  désignations  d'abcès  circonscrit  et  de  phlegmon  difïus 
(Delbet,  Albarran,  Motz  et  Bartrina)^  car  ces  deux  dénominations 
sont  plus  d'accord  avec  les  résultats  liisto  bactériologicjues. 

La  théorie  mécanique,  frappée  dans  son  fondement  et  par  des 
arguments  décisifs,  est  abandonnée  par  tout  le  monde. 

La  théorie  de  l'endo-périuréthrite  déjà  clairement  formulée 
par  Hunter  est  celle  qui,  à  tant  de  distance,  se  trouve  la  plus 
exacte,  confirmée  par  les  connaissances  récentes  de  l'anatomie 
et  de  la  bactériologie. 

On  peut  et  on  doit  tout  expliquer  par  les  lésions  glandulaires, 
liées  à  la  présence  des  microbes. 

C'est  bien  inutile  de  faire  entrer  en  jeu  la  sclérose  périuré- 
thrale,  comme  le  voudi'ait  Escat.  Les  lésions  glandulaires,  d'après 
nous,  non  seulement  peuvent,  mais  doivent  ex])liquerla  jiathogé- 
nie  des  rétrécissements  sans  l'intervention  directe  du  vii'us  y-ono- 
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coccique  (qui  dans  les  uréthrites  clu'oniqiics,  ajoutons-nous, 
n'existe  pas)  sur  les  tissus  spongieux. 

Les  lésions,  chronologiquement,  se  suivent  ainsi  :  adénite, 
péri-adénite,  inflammation  du  tissu  spongieux. 

Nous  ne  donnons  aucune  importance  à  Tétat  de  nécrose  sèche 
dont  les  tissus  périuréthraux  seraient  atteints  prouvant  le  déve- 
loppement des  microhes 

Si  on  devait  lui  en  accorder  une,  elle  serait  négative,  car  les 
microbes  ont  un  terrain  moins  favorable  lorsque  les  tissus  sont 
moins  vascularisés. 


L'étude  bactériologique  des  abcès  urineux  commence  avec 
Albarran  et  Halle  (1888).  Ils  constatèrent  dans  2  cas  d'abcès 
urineux-périnéaux  la  présence  du  bacterium  coli. 

Clado  (1889)  trouve  le  même  microbe  associé  à  des  microco- 
ques. 

Tuffier  et  Albarran  (1890)  communiquent  3  cas  d'abcès  uri- 
neux à  bacterium  coli  et  un  quatrième  cas  où  ce  microbe  était 
associé  à  des  cocci. 

Ilorteloup  (1891)  communique  un  cas  d'abcès  urineux  où  Bor- 
das ne  trouva  que  des  cocci. 

Krogius  (1891)  retrouve  dans  un  cas  le  proteus.  Dans  la 
même  année  Guyon  et  Albarran  étudient  un  cas  de  gangrène 
urinaire  avec  diffusion  à  la  verge  et  au  scrotum  et  ils  constatent 
localement  le  bacterium  coli.  le  staphylocoque  et  un  gros  bacille 
à  bouts  carrés.  Chez  le  même  malade  le  colibacille  avait  acquis 
la  propriété  de  déterminer  des  accidents  gangreneux,  lorsqu'on 
l'injectait  en  culture  pure  sous  la  peau  d'un  cobaye. 

Dans  les  organes,  l'examen  histo-bactcriologique  fit  constater 
soit  le  bacterium  coli,  soit  le  gros  bacille  qu'ils  n'ont  pas  pu  cul 
tiver  dans  des  milieux  aérobies  et  qu'ils  supposèrent  devoir  être 
un  anaérobie. 

Albarran  et  Banzet  (1896)  publient  les  résultats  de  20  cas 
d'abcès  périnéaux  ainsi  groupes  :  i  fois  le  bacterium  coli  seul, 
3  fois  associé  au  streptocoque,  au  staphylocoque  blanc  et  à  un 
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bicille  qui  ne  poussait  pas'  dans  les  milieux  aérobies,  1  fois  le 
streptocoque,  i  fois  seuleniet  des  microcoques  et  une  autre  fois 
un  inicrocoque  et  un  bacille.  Ils  font  relever  que  dans  ces  abcès 
uiineux  examinés  existaient  un  certain  nombre  de  microbes  qui 
n'ont  pu  être  cultivés  dans  les  milieux  ordinaires  (2  fois  des  bacil- 
les, 1  fois  un  microcoque). 

Forguc  émet  Tliypothèse  que,  dans  certaines  infiltrations 
d'urine,  les  phénomènes  gangreneux  sont  peut-être  dûs  au 
vibrion  septique  de  Pasteur. 

Sous  l'impulsion  donnée  par  Veillon  à  l'étude  des  anaérobies, 
Albarran  et  Cottet  (1898)^  recherchent  systématiquement  les 
anaérobies  dans  les  infiltrations  gangreneuses  urinaires.  Cottet  en 
fait  le  sujet  de  sa  thèse  et  avec  Albarran  ils  communiquent,  au 
Congres  International  de  médecine  de  Paris  (1900),  une  étude 
résumée  sur  le  rôle  des  anaérobies  dans  les  affections  urinaires. 
Albarran  et  Cottet  ont  étudié  23  cas  d'abcès  urineux  circonscrits 
et  diffus.  Parmi  les  15  cas  d'abcès  circonscrits,  ils  trouvent  : 
13  fois  des  anaérobies  seuls  ou  en  plus  grand  nombre  que  les 
aérobies,  1  fois  des  aérobies  seuls. 

Parmi  les  8  phlegmons  diffus,  ils  trouvent  6  fois  des  anaéro- 
bies seuls  ou  prédominants,  2  fois  des  aérobies  seuls. 

Parmi  les  anaérobies  le  microbe  le  plus  fréquemment  isolé  a 
été  le  micrococcus  fœtidus  (10  fois)  ;  parmi  les  aérobies  le  strep- 
tocoque (10  fois). 

Les  auteurs  concluent  :  a  dans  les  abcès  urineux  circonscrits 
et  diffus  du  périnée  le  rôle  pathogène  des  microbes  anaérobies 
est  plus  grand  que  celui  des  microbes  aérobies  ». 

En  plus  Albarran  et  Cottet  ont  recherché  s'il  était  possible 
d'établir  un  rapport  entre  la  forme  circonscrite  ou  diffuse  de  l'ab- 
cès et  les  microbes  retrouvés  dans  le  [)us  et  ils  concluent  que,  en 
général,  ce  sont  les  mêmes  microbes  qu'on  rencontre  soit  dans 
les  cas  simples  soit  dans  les  cas  graves.  Pour  ce  (pii  regarde  la 
fétidité  du  pus  ils  ont  trouvé  19  cas  à  pus  fétide  et  dans  les 
19  cas  ils  ont  retrouvé  ou  seuls  ou  jirédominants  les  anaérobies. 

Ils  concluent  que  fétidité  du  pus  et  phénomènes  gangreneux, 
dans  les  abcès  périnéaux  circonscrits  et  diffus,  ont,  dans  tous  les 
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cas,  été  observés  en  même  temps  que  la  richesse  des  anaérohies 
qui  parfois  existaient  seuls  dans  le  foyer  infectieux.  Cela  est  d'ac- 
cord avec  les  résultats  de  Yeillon  et  de  ses  élèves.  Dans  2  cas  où 
a  été  fait  l'examen  du  satig  ces  mêmes  auteurs  ont  isolé  une  l'ois 
le  bacille  fundiliformis  qui  existait  avec  le  bactei'ium  coli  dans 
un  abcès  périnéal  et  dans  l'autre  cas,  où  l'examen  du  pus  péri- 
néal  n  a  pas  été  fait,  dans  le  sang  du  cœur  ils  isolèrent  des  sta- 
phylocoques et  des  streptocoques  aérobies. 

Albarran  et  Cottet  concluent  que  les  suppurations  périuréthra- 
les  peuvent  être  exclusivement  dues  à  des  aérobies  (1 3  0/0),  à  des 
aérobies  associés  à  des  anaérobies  (75  0/0),  à  des  anaérobies  seuls. 

Observation  1.  —  Infiltration  d'ut-ine  avec  g^angrène  gazeuse  dif- 
fuse (^aérobies  et  anaérobies).  —  Gob...  âgé  de  iO  ans  entre  a  la  salle 
Yelpeau,  lit  n»  37  et  opéré  d'urgence  le  22  décembre  1906  par  le  pro- 
fesseur Albarran. 

A  Fàge  de  21  ans,  chaudepisse,  durée  deux  mois  sans  aucune  com- 
plication. 

A  partir  du  quatrième  mois  de  cette  infection,  d'après  le  malade, 
phénomène  de  dysurie. 

A  la  consultation  de  l'Hôpital  de  la  Pitié  on  lui  aurait  diagnostiqué 
un  rétrécissement.  Il  commença  à  se  faire  dilater  et  la  dilatation  a  été 
poursuivie  pendant  7  ans,  sans  jamais  arriver  à  passer  au-delà  d'une 
bougie  n''  16. 

Plusieurs  fois  les  dilatations  auraient  été  suivies  de  rétention  complète 
passagère. 

En  1897  il  cessa  de  se  faire  dilater. 

En  1901  une  première  infdtration  d'urine  très  grave,  d'après  le 
malade,  et  on  l'opéra  à  l'Hôpital  de  la  Pitié. 

En  1903  abcès  périnéal  dont  il  fut  opéré  à  l'Hùpital  Bicêtre. 

A  partir  de  1903  tous  les  ans  le  malade  a  fait  1-2  abcès  périnéaux, 
et  qu'il  a  toujours  fait  inciser. 

Le  22  décembre  il  est  admis  d'urgence  dans  le  service  du  Professeur 
Albarran . 

Le  malade  est  dans  un  état  général  grave.  Le  scrotum  est  très  tuméfié 
et  présente  des  traînées  noirâtres. 

La  tuméfaction  du  scrotum  gngne  d'un  coté  la  verge  qui  est  défor- 
mée et  de  l'autre  le  périnée. 

La  tuméfaction  arrive  aux  aines  en  haut  et  à  la  racine  des  cuisses^ 

Dans  les  régions  tuméfiées  et  surtout  au  scrotum  et  au  périnée  on 
sent  une  crépitation  gazeuse. 
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Incision  médiane  du  périnée  au  thermocautère  et  profonde  jusqu'à 
l'urèthre,  dont  on  aperçoit  l'état  gangreneux. 

Incisions  multiples  sur  le  scrotum,  sur  la  verge,  aux  aines,  au  pubis. 

De  toutes  ces  incisions  il  s'écoule  du  liquide  noirâtre,  très  fétide, 
chargé  des  fragments  de  tissus  nécrosés. 

L'examen  du  produit  du  foyer  périnéal  sur  lames,  nous  montre  beau- 
coup de  microbes  :  les  bacilles  prédominent  sur  les  cocci  :  les  micro- 
bes prenant  le  Gram  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  staph.  blanc,  gros  bacille  anaér.  facultatif  donnant  dans  la 
gélose  en  couche  profonde  des  colonies  rondes  et  des  gaz  fétides. 

Anaérobies  :  bac.  perfringens,  bac.  ramosus,  bac.  thétoïde,  micrococ- 
cus  fœtidus,  diplococcus  réniformes. 

Observation  2.  —  Phlegmon  diffus  du  périnée  (aérobies  et  anaéro- 
bies). —  Yoisis...  âgé  de  34  ans,  entre,  27  février  1907,  salle  Velpeau, 
lit  n«  17. 

A  Tàge  de  6  ans  le  malade  tomba  à  califourchon  sur  le  périnée  :  la 
chute  fut  suivie  de  perte  de  connaissance.  Il  ne  peut  nous  dire  si  les  pre- 
mières mictions,  après  l'accident,  furent  accompagnées  d'urétrorragie . 
Il  nous  raconte  qu'il  a  commencé  à  uriner  difficilement  peu  de  temps 
après  la  chute  :  les  difficultés  ont  augmenté  progressivement. 

Les  parents  le  conduisirent  chez  un  médecin  qui  constata  un  rétré- 
cissement dont  il  commença  la  dilatation. 

Jusqu'à  Tàge  de  15  ans  pas  d'incidents  :  cependant  la  miction  se  fai- 
sait toujours  avec  une  certaine  difficulté. 

De  ce  fait  il  se  décida  à  se  faire  opérer  d'uréthrotomie  interne.  A  la 
suite  de  cette  opération  il  se  fit  dilater  jusqu'au  n°  30. 

Pendant  son  service  militaire  il  contracte  une  chaudepisse  dont  il  se 
guérit  en  peu  de  temps  II  recommença  à  se  faire  dilater,  sans  atteindre 
le  Béniquèt  n^  40. 

Pendant  les  12  dernières  années  il  n'a  plus  fait  de  dilatations 

Il  y  a  iO  mois  il  a  commencé  à  uriner  plus  souvent  que  d'habitude, 
en  émettant  à  chaque  miction  une  très  faible  quantité  d'urine  :  mictions 
douloureuses  s'accompagnant  de  beaucoup  d'efforts. 

Il  y  a  6  mois  rétention  complète  :  après  24  heures  il  commença  à 
uriner  goutte  à  goutte.  Il  s'établit  alors  une  incontinence  dont  il  n'a 
jamais  guéri. 

Dans  ces  derniers  mois  il  a  eu  5  crises  de  rétention  complète. 

Le  27  février  nouvelle  rétention  et  il  se  décida  à  entrer  à  la  clinique. 

Le  malade  a  de  la  fièvre  et  il  se  plaint  de  maux  de  tête. 
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L'urèthre  péiiien  est  libre  :  plusieurs  rétrécissements  filiformes  près 
du  bulbe  ;  au  périnée  l'urèthre  est  transformé  en  un  gros  cordon  nodu- 
laire. 

Le  docteur  El tzbischoff  lui  prati(iua  une  incision  périnéale  médiane,  de 
la  racine  du  scrotum  jusqu'à  deux  travers  de  doigts  de  l'orifice  anal. 
L'incision  est  approfondie  jusqu'à  l'urèthre. 

Les  corps  caverneux  sont  sphacelés,  noirâtres,  ne  saignant  pas. 

On  ne  voit  s'écouler,  par  l'incision,  que  du  liquide  noirâtre,  fétide, 
plein  de  lambeaux  sphacelés. 

Large  résection  des  corps  caverneux  ;  excision  de  toutes  les  parties 
indurées. 

On  retrouve  facilement  le  bout  postérieur  de  l'urèthre.  On  laisse  une 
sonde  bougie  n°  18  à  demeure. 

Examen  microscopique.  —  Avec  le  liquide  s'écoulant  des  tissus  phace- 
lés  on  fait  plusieurs  préparations  sur  lames.  Parmi  de  nombreux  leuco- 
cytes surtout  polynucléaires  on  voit  de  nombreux  cocci,  soit  réunis  en 
petits  amas,  soit  en  chaînes  ;  on  voit  aussi  des  bacilles,  en  grand  nombre, 
de  la  taille  du  bacille  perfringens  prenant  le  Gram  et  un  bacille  ovoïde 
ne  prenant  pas  le  Gram. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  streptocoque,  bacterium  coli. 

Anaérobies  :  bacille  perfringens,  bacille  neigeux,  bacille  ramosus, 
micrococcus  fœtidus,  staphylocoque  Jungano. 

Observation  3.  -  Mo...  âgé  de  55  ans,  entre  dans  la  clinique  le 
l*^r  juin  1907,  salle  Velpeau  ;  lit  n"  2. 

A  25  ans  chaudepisse  dont  il  se  guérit  en  peu  de  temps  sans  compli- 
cations. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  sans  la  moindre  cause,  rétention  aiguë  complète. 
Il  entra  dans  le  service  du  prof.  Guyon  où  on  lui  mit  une  sonde  à 
demeure. 

Depuis  20  jours  mictions  fréquentes  (toutes  les  heures,  le  jour  et 
2- .3  fois  la  nuit)  difficiles,  douloureuses,  prolongées  presque  goutte  à 
goutte. 

A  l'exploration  de  son  canal  uréthral  une  boule  n^  18  est  arrêtée  au 
bulbe  et  elle  butte  contre  un  obstacle. 

Toute  la  série  des  boules  butte  contre  le  même  obstacle. 

On  arrive  à  passer  avec  une  bougie  filiforme.  La  région  périnéale  est 
tuméfiée  et  de  couleur  rouge  sombre  ;  la  tuméfaction  descend  profondé- 
ment jusqu'à  l'urèthre  et  elle  est  douloureuse 

Le  malade  a  de  la  fièvre  :  'M^^  ;  39'\5  le  soir  :  (^t  au  matin  une  rémis- 
sion de  quelque  dc^gré. 

Jiini>:ano  ' 


98  iBACl'éRIOLOGÏE    NORMALE 

Etat  général  mauvais  ;  langue  sèche  ;  le  malade  n'a  pas  d'appétit. 

Par  une  incision  périnéale  profonde  on  vide  un  contenu  purulent  gri- 
sâtre, mélangé  à  du  sang,  très  fétide.  Pas  de  gaz. 

L'urètlire  est  le  siège  de  plusieurs  fausses  routes  :  on  en  résèqUe  plu- 
sieurs centimètres  dans  la  portion  rétrécie. 

L'examen  du  pus  nous  fait  voir  des  nombreux  cocci  prenant  le  Gratn, 
dont  quelques-uns  de  gros  volume,  et  d'autres  en  chaînettes  ;  il  existe  en 
abondance  un  gros  bacille  se  colorant  par  le  Gram  et  un  bacille  ovoïde 
ne  prenant  pas  le  Gram. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  bacterium  coli,  staphylocoque  doré,  streptocoque. 
Anaérobies  :  bacille  perfringens,  micrococcus  fœtidus,  levure. 

Observation  4.  —  Phlegmon  diffus  du  périnée  (anaérobies).   -^ 

Car...,  âgé  de  38  ans,  entre  le  3  juin,  salle  Velpeau,  lit  n°  1 .  Ghaude- 
pisse  à  33  ans.  Pas  dégoutte  chronique. 

D'après  le  malade  depuis  15  jours  symptômes  dedysurie,  qui  ont  nota- 
blement augmentés  :  actuellement  miction  presque  goutte  à  goutte. 

A  l'exploration  du  canal  on  sent  plusieurs  rétrécissements,  que  l'on  ne 
franchit  qu'avec  une  boule  n°  10. 

Périnée  tuméfié  de  la  base  du  scrotum  à  quelques  centimètres  de 
l'anus.  La  tuméfaction  est  mal  délimitée,  le  trajet  de  l'urèlhre  est  très 
douloureux  ;  on  ne  sent  pas  de  fluctuation. 

Le  malade  est  dans  un  état  général  très  mauvais. 

Le  lendemain,  sans  narcose,  on  pratique  une  large  incision  qui  donne 
issue  à  du  liquide  extrêmement  fétide,  presque  fécaloïde,  noirâtre.  A  tra- 
vers les  tissus  sphacelés  il  se  dégage  de  petites  bulles  de  gaz. 

Les  parois  de  la  cavité  purulente  sont  épaisses  :  raison  qui  avait 
empêché  la  perception  de  la  fluctuation. 

L'examen  microscopique  montre  un  diplocoque  et  un  gros  bacille  pre- 
nant  le  Gram. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  0. 

Anaérobies  :  bacille  perfringens,  micrococcus  fœtidus. 

Observation  5.  —  Phlegmon  difl'us  du  périnée.  Septicémie.  Anurie. 
Mort  (aéroijies  et  anaérobies). 

Pa...,  âgé  de  47  ans  :  entre  le  31    mai  1!)07,  salle  Velpeau,  lit  n    1(1. 

Il  est  admis  d  urgence  dans  la  clinique  à  cause  d'uréthrorragie  et  d'une 
rétention  d'urine.  A  l'Age  de  23  ans,  chaudepisse  dont  il  guérit  18  jours 
après . 

Une  deuxième  infection  blennorrhagique  il  y  a  3  ans  (|ui  a  durée  quel- 
ques jours. 
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Dppuis  12  ans  il  a  comninicé  à  ppmiivor  (h^s  dillicultés  do  la  miction, 
dilTiciiUôs  qui  ont  toujours  aounuMitc,  rt  qui  l'ont  obligé  à  consulter  un 
médecin. 

Celui-ci  ayant  constaté  un  rétrécissement  le  soumit  à  une  dilatation 
régulière  sans  la  pousser  jamais  très  loin. 

Les  difficultés  de  la  miction  ont  augmenté  encore  plus  dans  ces  der- 
niers mois  ;  et  le  malade  se  présente  à  la  consultation  de  la  sAlle  de  la 
Terrasse  le  31  mai.  On  arrive  à  lui  passer  une  bougie  n"  17  en  provo- 
quant l'issue  de  sang.  Dans  le  courantdu  jour  (31  mai)  il  eut  une  crise  de 
rétention  aiguë. 

A  rilopital  de  la  Charité  on  essaie  inutilement  de  le  sonder.  Il  revient 
l'après-midi  à  Xecker.  L'urèlhre  saigne  faiblement  mais  continuellement. 

La  vessie  est  fortement  distendue  et  elle  remonte  jusqu'à  2  travers  de 
doigts  au-dessous  de  l'ombilic. 

Il  entre  à  la  clinique. 

A  l'exploration  du  canal  on  constate  2  fausses  routes  :  après  des  tenta- 
tives diverses  et  prolongées  on  arrive  à  laisser  une  filiforme  armée  à 
demeure. 

Pas  une  seule  goutte  d'urine  cependant  ne  passe  entre  la  filiforme  et 
les  parois  uréthrales  ;  le  suintement  sanguin  continue. 

On  pratique  une  uréthrotomie  interne  et  on  laisse  une  sonde  n»  18  à 
demeure  L'uréthrorragie  s'arrête  et  par  la  sonde  s'écoule  tine  grande 
quantité  d'urine  trouble. 

Les  deux  jours  suivants  il  ne  sort  pas  une  seule  goutte  d'urine.  Le 
troisième  jour  le  malade  urine  230  cmc.  Le  quatrième  jour  il  commence 
à  se  plaindre  de  maux  de  tête. 

Dans  la  nuit  du  ^quatrième  au  cinquième  joilr  le  malade  est  très  agité; 
le  matin  du  cinquième  jour  il  est  très  abattu.  Le  pouls  est  tendu,  le 
nombre  des  pulsations  est  de  84  par  minute  ;  il  présente  du  myosis  et  un 
état  subictérique  des  conjonctives. 

La  température  estde  4lo.  L'anurie  est  complète,  un  œdèmedu  scrotum 
et  des  membres  inférieurs  apparaît. 

Le  périnée  est  tuméfié  et  douloureux  à  la  prc^ssion  ;  l'urèthre  se  mon- 
tre comme  un  cordon  gros  et  irrégulier  au  niveau  du  scrotum. 

Anesthésie  locale  et  péi'inéotomie.  —  On  constate  une  thrombose  des 
corps  caverneux.  Par  l'incision  il  ne  sort  que  du  li(jui(le  grisâtre,  pas 
fétide.  L'urèthre  est  fortenu^nt  abimé  . 

On  met  dans  la  vessie  une  sonde  qu'on  laisse  libre  à  travers  une  plaie 
périnéale. 

Le  soir  de  l'opération  (5^  jour)  la  température  a  diminué. 

Le  lendemain  (6®  jour)  et  le  jour  suivant  (T'^  jour)  la  quantité  d'urine 
est  de  oO  grammes. 
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Dans  la  nuit  du  6*"  au  7^  jour  le  malade  délire  et  s'agite  ;  il  a  arraché 
le  pansement  et  la  sonde.  On  lui  remet  encore  une  sonde.  Le  huitième 
jour,  anurie  complète. 

Le  malade  est  très  abattu.  Teinte  subictérique  généralisée  de  la  peau 
et  de  sa  conjonctive.  Inliltiation  diffuse  de  tout  le  cou. 

Le  malade  meurt  dans  l'après-midi. 

Examen  bactériologique  du  liquide  après  la  périnéotomie. 

Aérobies  :  Staphylocoque  doré 

Anaérobies  :  Bacille  raniosus,  bacille  neigeux. 

Examen  bactériologique  du  sang  prélevé  36  heures  avant  la  mort. 

Aérobies  :  stapbylocoque  doré. 
Anaérobies  :  Bacille  neigeux. 

Examen  bactériologique  post  mortem  (24  heures)  du  liquide  contenu 

dans  le  bassinet. 

Bacterium  coli  (très  abondant),  staphylocoque  doré,  streptocoque, 
bacille  indéterminé. 

Observation  6.  —  LVét h rotomie  interne.  Septicémie.  Mort. 

Mar...  âgé  de  53  ans,  est  admis  d'urgence  dans  la  clinique,  2  mars 
1907,  salle  Velpeau,  lit  n"  27.  Le  malade  est  dans  un  état  presque  coma- 
teux ;  il  a  une  incontinence  par  regorgement. 

L'urèthre  est  le  siège  de  plusieurs  rétrécissements  filiformes  ;  on  lui 
fait  une  uréthrotomie  interne  ;  après  l'uréthrotomie,  l'état  du  malade 
est  de  plus  en  plus  aggravé. 

On  prélève  un  peu  de  sang  d'une  veine  superficielle  de  l'avant  bras 
droit  et  on  fait  des  cultures  dans  des  milieux  aérobies  et  anaérobies. 

Pas  de  développement  dans  les  milieux  aérobies  ;  dans  les  milieux 
anaérobies  après  huit  jours  il  pousse  un  bacille  de  la  taille  du  bacille 
diphtérique  que  nous  n'avons  pas  pu  réensemencer. 

Observation  7.  —  Abcès  urineux  dû  à  des  microbes  aérobies.  — 
Prim...  entre  le  26  juin  1907,  salle  Velpeau,  lit  n"  31.  Deux  chaucle- 
pisses  :  la  première  en  1892,  la  deuxième  en  1899.  Pas  de  goutte  mili- 
taire, pas  d'humidité  du  canal  après  les  deux  infections. 

En  septembre  1906  le  malade  s'aperc'oit  d'une  tuméfaction  au  p<Miné(» 
qui  le  gênait  en  marchant. 

Pas  de  douleurs,  pas  de  difficultés  en  urinant.  A  Necker  on  lui  fait 
une  incision  périnéale  profonde^  à  l'urètbre;  l.i  plaie  se  ferme  un  mois 
après. 
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Vers  le  milieu  de  juin  1907  il  s'aperçoit  qu'eu  dessous  de  l'ancienue 
cicatrice  se  développait  une  nouvelle  tuméfaction  Cependant  il  a  conti- 
nué jusqu'au  25  juin  à  travailler.  Le  lendi^niain  h»  malade,  à  cause  des 
douleurs  qu'il  ressent,  demande  dentrer  dans  la  cliniiiue.  I/urètlire 
antérieur  est  complètement  libre. 

(^n  rencontre  une  certaine  résistance  au  périnée,  mais  néanmoins, 
avec  une  boule  n^  19  on  arrive  à  francbir  le  sphincter  nuMiibraneux  et 
à  entrer  dans  la  vessie. 

Le  malade  a  des  urines  complètement  limpides. 

Sur  la  peau  du  périnée  à  la  racine  du  scrotum,  on  observe  une  cica- 
trice irrégulière  presque  étoilée. 

Par  le  palper  on  limite  une  tuméfaction  périuréthrale  de  la  grosseur 
d'une  noix  et  qui  gagne  la  racine  du  scrotum. 

On  incise  l'abcès.  On  introduit  une  sonde  dans  l'urèthre  ;  on  constate 
que  la  cavité  de  l'abcès  ne  communique  pas  avec  l'urèthre. 

Le  pus  n'est  pas  fétide. 

L'examen  microscopique  du  pus  laisse  voir  des  cocci  réunis  en  amas 
et  un  bacille,  prenant  le  Gram. 

Examen  bactériologique . 

Aérobies  :  Staphylocoque  blanc,  bacillus  subtilis. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  8.  —  Infiltration  gangreneuse  gazeuse  due  au  bacte- 
rium  coli. 

Pru . . . ,  âgé  de  73  ans,  entre  le  27  juin  1907,  salle  Velpeau,  lit  n»  30. 

A  en  croire  le  malade,  il  n'aurait  jamais  été  atteint  de  blennorrhagie. 
Il  nous  raconte  que  depuis  environ  20  ans  il  a  noté  une  tuméfaction  au 
périnée  de  la  grosseur  d'une  petite  noix.  Cette  tuméfaction  ne  l'a  jamais 
gêné;  il  s'est  appliqué  souvent  des  ])ommades  et  a  vu  alternati- 
vement la  tuméfaction  diminuer  puis  regagner  son  volume  primitif. 
Depuis  0  jours  la  tuméfaction  a  acquis  des  proportions  colossales.  Elle 
a  envahi  tout  le  scrotum,  la  racine  de  la  verge  et  le  périnée  jusqu'à  un 
travers  de  doigt  de  l'orifice  anal. 

De  larges  plaques  de  gangrène  occupent  le  scrotum  et  on  sent  une 
crépitation  gazeuse  très  nette. 

En  raison  de  son  mauvais  état  général  et  de  sa  surdité  presque  com- 
plète, le  malade  ne  peut  fournir  que  des  vagues  renseignements  sur  son 
passé  urinai re. 

Une  large  incision  périnéo  scrotale  donne  issue  à  un  liquide  noirâ- 
tre abondant,  extrêmement  fétide  et  chargé  de  débris  de  tissus  gangre- 
neux. 
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Examen  bactériologique. 

Aérol)ies  :  Bacterium  coli.  Un  gros  bacille  à  développement  plus  anaé- 
robie  que  aérobie  donnant  des  colonies  ramifiées,  avec  développement 
de  gaz  non  fétide  et  qui  liquifie  la  gélatine. 

Ànaérobies  :   0. 


L'examen  bactériologique  des  deux  dernières  observations  a 
un  seul  intérêt,  celui  de  démontrer,  s'il  en  ét^it  encore  besoin, 
la  virulence  très  variable  du  bacterium  coli. 

Du  microbe  presque  banal,  capable  seulement  de  déterminer 
une  bacteriurie  ou  une  légère  action  sur  la  muqueuse  du  bassi- 
net^ comme,  à  tort,  le  retenait  Rovsing,  à  Tagent  capable  de 
produire  des  processus  suppuratifs,  on  traverse  toute  une 
gamme  ascendante  de  virulence  jusqu'à  la  production  de  lésions 
gangreneuses. 

DéjàGuyon  et  Albarran  (1892),  avaient  isolé,  dans  un  cas  de 
gangrène  du  périnée,  un  bacterium  coli  qui,  chez  les  animaux, 
produisait  de  vraies  formes  gangreneuses. 

Du  reste  on  sait  que  non  seulement  dans  les  afTections  urinai- 
res,  mais  aussi  dans  d'autres  infections  le  bacterium  coli  acquiert 
une  virulence  extraordinaire. 

Durgern,  Chiari  (1893),  Bunge  (1894),  Margarucci  (1895), 
Alessandri  (1897),  Muscatello  (1901),  Rizzo  (1903),  ont  publié 
des  observations  de  gangrène  gazeuse  relevant  du  bacterium  coli 
dans  les  endroits  les  plus  divers  de  Forganisme. 


Les  cas  de  suppurations  périuréthrales  étudiés  par  nous  sont 
au  nombre  de  8  et  ainsi  groupés  :  5  pblegmons  dill'us  avec  gan- 
grène, 1  phlegmon  circonscrit  compliqué  d'infection  générale, 
1  abcès  circonscrit  et  Tinfiltration  périnéale  non  incisée,  compli- 
quée d'infection  septicémique  après  ruiéllirolomic^  interne. 
Nous  examinerons  les  divers  cas  en  groupant  les  semblables 
Le  seul  cas  d'abcès  circonscrit  est  dû  à  des  aérobi(îs. 
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Dans  le  cas  de  plilcgniou  circonscrit  nous  avons  trouvé  1  aéro- 
bie et  2  anaérobies. 

Parmi  les  o  cas  de  phlegmons  difïus,  1  est  à  microbes  aéro- 
bies, 1  autre  à  microbes  anaérobies,  et  dans  les  3  autres  cas  les 
espèces  anaérobies  prédominent  sur  les  aérobies. 

Parmi  les  aérobies  les  plus  fréquents  sont  le  staphylocoque,  le 
streptocoque,  le  Ijacterium  coli.  Nous  avons  isolé  les  microbes 
anaérobies  les  plus  divers.  Dans  les  o  cas  de  phlegmons  gangre- 
neux nous  avons  rencontré  i  fois  le  bacille  perfringens.  Ce 
microbe  que  l'on  trouve  fréquemment  s'est  montré  toujours  très 
virulent  pour  le  cobaye  chez  lequel  il  produit  les  mêmes  lésions 
gangreneuses  que  chez  l'homme.  Nous  pensons  que  ce  microbe 
joue  le  rôle  le  plus  important  dans  les  processus  gangreneux  du 
périnée.  L'action  prédominaiite  de  ce  microbe  est  fortement  accu- 
sée dans  un  cas  étudié  (obs.  4)  où  nous  l'avons  retrouvé  associé 
seulement  au  micrococcus  fœtidus,  dont  le  pouvoir  pathogène  se 
borne  à  la  production  d'un  abcès.  Tous  les  autres  anaérobies  ont 
en  général  une  action  pathogène  assez  limitée. 

Nous  pouvons  avec  certitude  établir  que  la  forme  phlegmo- 
neuse  grave  relève  presque  exclusivement  de  la  présence  des 
microbes  anaérobies  et  surtout  de  l'action  du  bacille  perfringens. 
Albarran  et  Cottet  ont  isolé,  à  peu  près,  les  mêmes  anaérobies 
que  nous. 

Une  différence  cependant  existe  entre  les  résultats  de  ces 
observateurs  et  les  nôtres  :  tandis  que  nous  avons  fréquemment 
retrouvé  le  bacille  perfringens  (4  fois  sur  o  cas  de  phlegmons 
diflus)  les  auteurs  cités  ne  l'ont  pas  isolé  une  seule  fois,  bien 
qu'ils  aient  examiné  un  nombre  assez  considérable  de  cas. 

A  quoi  tiennent  ces  résultats  diiïérents? 

Le  bacille  perfringens  est  un  microbe  très  gazogène  qui  frag- 
mente très  précocement  la  gélose,  qui  donne  des  colonies  très 
ressemblantes  à  celles  du  bacterium  coli  et  qui  meurt  vite  à  la 
température  de  l'étuve. 

Ce  seront  ces  caractères  qui  auront,  peut-être,  rendu  difficile 
l'isolement  du  bacille  perfiingens.  Ces  mêmes  auteurs  n'ont  pas 
pu  établir  de  rapport  entre  la  forme  circonscrite  ou  dilïuse  de 
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labcès  et  les  microbes  isolés  dans  le  pus.  Si  la  présence  du 
bacille  perfringens  ne  leur  avait  pas  échappé  peut-être  anrait-il 
été  possible  d'établir  ce  rapport,  étant  donné  le  nombre  des  cas 
étudiés. 

Nos  résultats,  du  reste,  sont  d'accord  avec  ceux  que  nous 
avons  obtenus  dans  les  uréthrites  chroniques  où  nous  avons  ren- 
contré fréquemment  le  perfringens  et  aussi  avec  ceux  de  Furè- 
thre  normal,  où  parmi  9  cas,  chez  l'homme,  nous  Tavons  retrouvé 
5  fois. 

Dans  deux  cas  d'infiltrations  périuréthrales  nous  avons 
retrouvé,  dans  le  sang,  des  anaérobies,  une  fois  seuls  (obs.  6), 
l'autre  fois  associés  à  des  aérobies  (obs.  5). 

Le  rôle  de  ces  anaérobies,  comme  on  le  voit,  est  prédominant  : 
ils  peuvent  déterminer  soit  des  phénomènes  locaux,  légers  et  gra- 
ves, soit  des  phénomènes  généraux. 

Une  dernière  considération  nous  reste  à  faire. 

En  regardant  les  travaux  d'Albarran  et  Cottet  et  ceux  des  élè- 
ves de  Veillon  il  parait  que  la  fétidité  du  pus  doit  être  toujours  liée 
à  la  présence  des  anaérobies.  Si  cela  est  vrai  pour  un  très  grand 
nombre  de  cas,  ce  n'est  pas  un  fait  à  généraliser.  L'observa- 
tion 8,  par  exemple,  nous  montre  que  un  pus  fétide  peut  relever 
de  la  présence  du  bacterium  coli.  Et  Je  bacterium  coli  n'est  pas  le 
seul  microbe  à  donner  lieu  dans  certains  cas  à  la  production  de 
gaz  fétides  :  d'autres  aérobies  que  nous  avons  isolés  jouissent  de 
la  même  propriété  à  un  très  fort  degré. 

Sur  la  suppuration  de  la  prostate 

La  thèse  de  Segond  (1884)  reste  encore  le  meilleur  chapitre 
de  la  pathologie  de  la  prostate. 

Albarran,  dans  le  Ti^ailé  d<^  Chirurgie,  apporte  un  plus  grand 
jour  à  l'étiologie  des  prostatites  en  modifiant  la  classification 
faite  par  Segond  et  en  l'adaptant  aux  progrès  de  la  bactério- 
logie et  de  la  pathologie  générale.  Après  avoii-  éliminé  de 
l'ancienne  classification  toutes  les  causes  prédis[)osanles  à  (jui, 
autrefois,  on  faisait  jouer  un   rôle  prédominant,   Albarran  pré- 
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cise  rétiologie  vraie  et  la  pathogénie  des  suppurations  prostati- 
ques. 

Les  points  de  départ  de  l'infection  de  la  prostate  sont  divers  : 
l'urèthre  sain,  lurèthre  malade,  l'intestin,  une  infection  géné- 
rale ou  locale  de  Torganisme. 

Oraison  dans  son  rapport  sur  les  abcès  non  tuberculeux  de  la 
prostate  [Assoc.  franc,  (furol.  1907)  s'est  étendu  sur  la  fréquence 
des  voies  d'infection  et  du  mécanisme  de  l'infection  même. 

Dans  quelques  cas,  d'après  Oraison,  les  microbes  de  l'urèthre 
sain  détermineraient  l'infection  de  la  prostate  sous  l'influence 
de  causes  congestives,  chez  des  individus  sans  aucun  passé  uré- 
thral.  Ce  seraient  les  mêmes  microbes  qui  feraient  suppurer  la 
prostate  à  la  suite  d'excès  vélocipédiques,  à  la  suite  d'excitations 
erotiques  prolongées  et  non  assouvies.  Nous  avons  soutenu  dans 
cette  réunion  de  l'Association  française  que  les  idées  du  rappor- 
teur n'avaient  pas  un  appui  sérieux  et  qu'elles  étaient  en  contra- 
diction avec  les  progrès  de  la  pathologie  générale  et  de  la  bac- 
tériologie. 

Ni  la  byciclette,  ni  les  excès  sexuels  ne  font  suppurer  la  pros- 
tate :  tout  se  réduit  à  une  hypersécrétion  et  non  à  une  suppuration. 

Il  est  facile^  au  contraire,  de  comprendre  qu'un  urèthre 
malade,  par  propagation  du  processus,  ou  par  manœuvres 
intrauréthrales  faites  sans  précautions,  puisse  être  le  point  de 
départ  d'une  infection  de  la  prostate.  Et  l'infection  de  la  pros- 
tate, dans  ces  cas,  est  due  aux  microbes  mêmes  et  non  à  leurs 
toxines^  comme  plusieurs  auteurs  l'admettent.  Furbringer,  par 
exemple,  pense  que  l'uréthrite  postérieure  est,  souvent,  due  k 
des  toxines  gonococciques  qui,  sécrétées  dans  l'urèthre  anté- 
rieur, sont  ensuite  transportées  dans  l'urèthre  postérieur,  par  la 
voie  veineuse  ou  lymphatique. 

Mais  cette  opinion,  partagée  en  partie  aussi  par  Hogge,  n'a 
aucun  fondement.  D'abord  l'existence  d'une  toxine  gonococcique 
n'est  pas  admise  par  tout  le  mondé,  de  plus  quelle  nécessité 
y  a-t-il  à  faire  intervenir  la  toxine  lorsqu'on  admet,  certainement 
à  tort,  que  le  gonocoque  se  retrouve  fréquemment  dans  le  pus 
prostatique  ? 
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Mais,  en  tout  cas,  menie'en  admettant  que  le  gonocoque  soit 
l'ag-ent  le  plus  fréquent,  il  faut  s'assurer  que  la  toxine  (?)  gono- 
coccique  peut  riétermincr  des  abcès. 

Un  autre  point  de  départ  de  l'infection  de  la  prostate  serait 
rintestin. 

Mais  quel  est  le  mécanisme  des  prostatites  soi-disant  intesti- 
nales ?  Oraison,  dans  le  rapport  cité  plus  haut,  trouve  plus 
rationnel  d'admettre,  avec  Noguès  et  Minet,  l'infection  par  la 
voie  sanguine  ou  lymphatique  recto-prostatique  que  par  la 
grande  voie  circulatoire.  Maintenant,  on  ne  peut  contester  qu'une 
lésion  du  rectum  puisse  être  le  poiut  de  départ  dune  infection 
de  la  prostate.  Mais,  du  rectum  à  la  prostate,  l'inflammation 
doit  avancer  dans  les  tissus  de  couche  en  couche,  car  les  micro- 
bes ne  traversent  pas  les  régions  anatomiques  sans  y  laisser  des 
traces. 

Quant  à  la  voie  lymphatique^  jusqu'à  présent  personne  n'a 
démontré  la  présence  d'anastomoses  entre  les  lymphatiques  du 
rectum  et  ceux  de  la  prostate.  Dans  le  travail  de  Motz  et 
Majewski  sur  le  cancer  de  la  prostate,  on  ne  trouve  pas  un  seul 
cas  de  tumeur  diffuse  au  rectum.  Cette  donnée  anatomo  clini- 
que est  une  preuve  de  la  non  existence  de  rapports  lymphati- 
ques entre  le  rectum  et  la  prostate  et  de  Timpossibilité  de  l'in- 
fection entre  les  deux  organes  par  ce  mécanisme. 

La  prostate  peut  s'infecter  encore  par  la  voie  sanguine.  Déjà 
les  anciens  cliniciens  avaient  constaté  la  suppuration  de  la  pros- 
tate dans  les  processus  infectieux  les  plus  divers  :  dans  les  oreil- 
lons (Gosselin),  dans  la  variole,  dans  le  phlegmon  (Socin). 

Des  observations  plus  récentes  (Hamonic,  Nicolich,  Franck, 
Rochet,  Desnos,  Ileresco,  Rafin,  etc.)  confirment  la  possibilité 
de  la  voie  sanguine  :  cependant  cette  voie  est  très  rare. 


La  bactériologie  des   suppurations  proslati(jues  a  été  étudié 

pour  le  processus  aigu  par  Albairan,  (lottet  vÀ    huval,  (laspor. 

Cottet  dans  trois   cas  d'abcès  de  la  prostate  survenus  A  une 
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époque  où  Ton  croyait  encore  au  processus  l)leunoi'rhaij;i(iue,  a 
retrouvé  une  fois  seulement  le  gonocoque,  dans  les  deux  autres 
cas  une  fois  le  staphylocoque  doré  et  une  fois  le  stre[)toco(pie  et 
le  baclerium  coli. 

Dans  un  autre  cas  ('ottet  et  Duval  ont  isolé  le  staphylocoipie 
et  le  perfringens. 

Cohu  (1898)  a  examiné  î]0  cas  de  prostatites  chroni(ju«^s,  eu 
isolant  une  fois  seulement  le  gonocoque,  et  dans  les  autres  cas, 
divers  microbes  :  le  sta[)hyloco(|ue  (lî^  fois),  le  stre[)tocoque 
(9  fois),  le  bacterium  coli  (l  fois). 

De  ce  court  résumé  on  voit  que  le  gonococjuc  est  rarement 
ragoût  des  suppurations  prostatiques,  non  seulement  chroni- 
ques, mais  aussi  aiguës. 

Albarran  avait  déjà  remarqué  ce  fait  :  dans  II  cas  d'abcès 
par  lui  examinés  il  n'a  pas  trouvé  lo  gonocoque,  ('asper  n'a  pu 
trouver  de  même  ce  microbe  dans  30  cas  de  prostatites. 

Eu  résumé  :  le  gonocoque  est  capable  de  déterminer  un  abcès 
de  la  prost.ite,  niais  les  suppurations  les  plus  fréquentes  relè- 
vent des  microbes  ordinaires  qui  sont,  par  ordre  de  fré(jue|ice, 
le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le  bacterium  coli^  le  pneumo- 
coque, le  perfringens. 

Oraison  croit  h  l'existence  d'abcès  stériles  de  la  prostate  et  dit 
que  Le  Fiir,  à  plusieurs  reprises,  insista  sur  les  prostatites  asep- 
tifjuos.  .\ous  avons  objecté  ti  Oraison  (jue  l'opiniou  de  Le  Fiïr, 
même  lorsqu'il  l'émettait  (100-2),  môme  lorsqu'il  la  soutenait 
dans  la  thèse  de  Lecomtc,  n'avait  aucune  base  expérimentale 
puisqu'elle  n'était  accompagujée  d'aucune  recherche  bactériolo- 
gique complète  :  îi  plus  forte  raison  n'est-elle  pas  soutenable 
actuellement  quoi  qu'en  dise  Le  Fiir  {Traité  de  Brouardel  et  (iil- 
^bert  1906)  endépit  des  travauxd'Albarrau  et  Cottet  (1898  1900). 

Nos  rechercbes  permettent  aujourd'hui  et  avec  certitude  de 
nier  l'existence  de  processus  urinaires  aseptiques  et  nous  souhai- 
tons que  les  termes  de  prostatites  aseptiques  de  môme  (pie  ceux 
d'uréthrites  asepticjues  disparaissoutde  nos  livres  (ruioloiiic, 
comme  sont  disparus  ceux  d'abcès  aseptiques  du  foie. 

Si  on  va  "chercher  les  microbes  dans  leurs  refuges,  si  on  les 
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cultive  dans  les  dilFérents' milieux  aérobies  et  anaérobies,  non 
seulement  on  en  constatera  la  présence,  mais  souvent  on  en 
constatera  plusieurs  espèces  même  lorsque  l'examen  microscopi- 
que aura  été  négatif. 

ABCÈS    DE    LA    PROSTATE 

Observation  1.  —  Cad  ..  âgé  de  23  ans,  entre  le  25  juillet  1902 
dans  le  service  du  Professeur  Albarran,  salle  Velpeau  lit  n*'  16,  pour 
rétention  aiguë  complète 

Syphilis  en  1904  :  plusieurs  blennorrhagiesdont  la  première  à  18  ans. 
De  la  première  chaudepisse  son  canal  n'a  jamais  cessé  de  suppurer, 
quoique  beaucoup  moins  la  dernière  année.  Il  y  a  2  mois,  à  l'aide  d'une 
seringue,  il  s'est  pratiqué  des  injections  de  permanganate  de  potassium. 
Quelques  jours  s'écoulèrent  entre  le  premier  lavage  et  l'apparition  d'une 
cystite. 

Le  24  juillet,  au  soir,  brusquement,  malgré  l'envie,  il  n'arrive  pas  à 
vider  sa  vessie  et  se  voit  obligé  à  se  faire  sonder. 

Le  25  au  matin,  les  mictions  restant  toujours  impossibles,  le  malade 
entre  dans  le  service. 

Le  canal  est  le  siège  de  plusieurs  rétrécissements  que  l'on  franchit  avec 
une  boule  N^  14. 

La  prostate,  au  toucher  rectal,  est  grosse,  dure,  surtout  dans  le  lobe 
gauche  avec  quelques  points  fluctuants.  L'épididyme  gauche  est  gros  et 
douloureux. 

Les  phénomènes  de  cystite  ont  presque  disparu  .•  le  malade  urine 
3-4  fois  le  jour  et  quelquefois  la  nuit.  Les  urines  sont  légèrement  lou- 
ches à  l'émission. 

Le  26  juillet  prostatotomie  faite  par  le  docteur  Ertzbischoff.  Evacua- 
tion de  la  valeur  d'une  grosse  cuillerée  de  pus  pas  fétide. 

A  l'examen  microscopique  du  pus  on  voit  des  cocci  réunis  en  amas, 
prenant  le  Gram. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  staphylocoque  doré. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  2.  —  Bes...,  Agé  de  34  ans,  vient  à  la  consultation  de 
la  salle  de  la  Terrass(»  le  24  août  1007. 

Première  chaudepisse  à  29  ans,  seconde  à  32  et  une  troisième  il  y  a 
40  jours.  A  la  suite  de  cette  dernière  infection  il  s'est  pratiqur  lui-nième 
des  lavages  au  permanganate  de  potassium.  Depuis  H  jours  le  malade 
éprouve  des  difficultés  en  allant  à  la  selle  et  a  de  la  (ièvn". 
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La  sécrétion  de  l'iirètliro,  assez  faible,  ne  donne  pas  de  gonocoques  sur 
préparations  colorées. 

L'exploration  rectale  montre  une  prostate  volumineuse  ///  toto  avec 
plusieurs  points  fluctuants.  Après  plusitnirs  lavages  chauds  dans  le  rec- 
tum, répétés  pendant  plusieurs  jours,  le  malade  se  représente  à  la  consul- 
tation externe. 

Par  le  massage  de  la  prostate  on  provoque  la  sortie  par  le  canal  uré- 
thral  d'une  forte  quantité  de  pus  verdAtre.  L'examen  microscopique  du 
pus  sur  lamelles  fit  voir  quelques  diplocoques  en  grains  de  café,  les  uns 
intra-cellulaires,  les  autres  extra-cellulaires  qui  se  décolorent  par  la 
méthode  de  Gram. 

Examen  hactériologique. 

Aérobics  :  gonocoque. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  3.  —  X...  subit,  au  mois  de  mai  1907,  une  opération 
pour  hémorroïdes.  Le  lendemain,  rétention  post-opératoire  :  le  malade 
est  sondé. 

Deux  jours  après  lecathétérisme,  le  malade  commence  à  se  plaindre  de 
pesanteur  au  périnée  et  d'une  vive  douleur  à  l'évacuation  du  rectum.  Au 
toucher  rectal  on  sent  le  lobe  droit  de  la  prostate  très  augmenté  de 
volume  et  dur,  de  même  le  lobe  gauche  qui  présente  quelques  points  de 
fluctuation  nette. 

On  incise  l'abcès  par  le  rectum  ;  après  avoir  laissé  couler  les  premières 
gouttes  de  pus  on  en  prélève  une  pipette  dans  le  fond  de  la  cavité  de 
Tabcès. 

L'examen  microscopique  nous  montre  des  cocci  réunis  en  amas 
prenant  le  Grain. 

Examen  baclériologique . 

Aérobies  :  Staphylocoque  doré. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  4.  —  Chab.,  Agé  de  25  ans,  entre  à  la  ('linique  le 
8  mai  1907,  salle  Velpeau,  lit  n"  15. 

('haudepisse  il  v  a  i  mois.  Il  l'a  laissé  couler  pendant  15  jours,  il  piit 
ensuite  du  santal  et  dernièrement  s'est  fait  des  injections  de  perman- 
ganate de  potassium . 

Le  4  mai,  le  malade  commence  à  éprouver  des  difficultés  en  urinant 
et  en  déféquant. 

Le  7  mai  rétention  d'urine  :omplète.  Le  même  jour,  à  la  consultation 
de  la  salle  de  la  Terrasse  on  lui  trouve  un  très  volumineux  abcès  de  la 
prostate.  Le  lendemain  :  prostatomie  par  le  docteur  Motz. 
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Exdtnm  bactériologique. 

Aérobies  :  Staphylocoque  doré. 
Andéi'obies  :  0. 

Observation  5.  —  Brem,  âgé  de  18  ans,  entre  le  10  août  1907, 
salle  Velpeau,  lit  n»  2,  pour  rétention  d'urine. 

A  15  ans  le  lendemain  de  son  premier  rapport  avec  une  femme 
le  malade  nota  un  léger  exsudât  qu'il  attribua  à  \  émotion.  Cet  exsudât 
aurait  duré  très  peu  de  temps  et  toujours  très  peu  abondant.  Jusqu'à 
cette  époque  le  malade  n'a  jamais  rien  ressenti  du  côté  de  son  appareil 
génito-urinaire  et  est  convaincu  qu'il  ne  s'est  jamais  infecté  :  aussi 
altribue-t-il  sa  maladie  à  la  byciclette. 

Le  7  août  il  commence  à  uriner  avec  difficulté  et  la  dysurie  augmente 
les  jours  suivants. 

La  nuit  du  9  au  10,  il  n'a  pu  uriner.  Il  entre  dans  le  service.  A  l'explo- 
ration du  canal  une  boule  N"  20  traverse  Turèthre  antérieur,  le  long 
duquel  elle  rencontre  plusieurs  points  râpeux,  surtout  près  du  bulbe  ; 
elh  franchit  ensuite  l'urôthre  membraneux,  puis  un  relief  prostatique  et 
pénètre  dans  la  vessie. 

Sur  une  bougie  on  sent  plusieurs  infiltrations  le  long  du  canal  et  sur- 
tout près  de  la  région  bulbo  coopérienne.  Les  glandes  de  celte  région 
sont  augmentées  de  volume. 

Par  le  cathétérisme  on  retire  une  forte  quantité  d'urine,  de  couleur 
rougeâtre  et  presque  limpide. 

Au  toucher  rectal  on  note  une  prostate  augmentée  de  volume  et  avec 
des  points  fluctuants  à  droite.  Par  le  palper  rectopérinéal  on  constate 
une  augmentation  de  volume  des  glandes  de  Cooper  et  un  point  fluc- 
tuant dans  celle  de  droite. 

Par  le  massage  de  la  prostate  il  n'apparaît  rien  au  méat,  tandis  que 
par  le  massage  des  glandes  de  Cooper  il  apparaît  une  goutte  de  pus  ver- 
dâtre. 

Par  une  incision  prérectale  le  D'"  ErtzbischofT  découvre  d'abord  la 
glande  de  Cooper  droite  qu'il  incise,  en  vide  une  petite  collection  puru- 
lente pas  fétide  :  ensuite  il  ouvre  l'abcès  prostaticpie  et  le  pus  qui  sort 
en  assez  discrète  quantité  a  bon  aspect  et  n'est  pas  fétide.  L'examen 
microscopique  et  l'examen  bactériologique^  d'accord,  nous  font  constater 
la  présence  du  staphylocoque  pyogène  doré,  dans  les  (b'ux  sécrétiong, 
celle  de  la  glande  de  Cooper,  celle  de  la  prostate. 

PnOSTATITfvS    CHitONIQUES 

Observation  1.  —  Hur.,  âgé  de  20  ans,  vient  à  la  consultation  de  la 
salle  de  la  Terrasse,  le  22  juillet  1907. 
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Chaildcpisse  à  l'âge  de  18  ans.  A  partir  du  mois  de  février  1000  a 
remarqué  une  goutte  au  méat  presque  tous  les  matins. 

Il  se  fait  des  injections  lui-même;  Le  24  du  même  mois  apparaissent 
les  symptômes  d'une  cystite.  A  la  consultation  du  Necker  on  lui  cons- 
tate aussi  une  prostatite. 

Le  22  juillet  1907  nous  l'examinons  de  nouveau. 

Urines  louches  dans  les  deu\  verres  :  pini  de  lilaments  dans  lo  pre- 
mier verre. 

L'urètlire  laisse  passer  une  houle  iV  9.  Sur  une  hougie  on  palpt^  le  long 
del'urèthrepénien  et  scrotal  des  noinhreuses  infiltrations  (|ui  {)rovo([n('nt 
de  vives  douleurs  chez  le  malade. 

Rien  aux  glandesJe  Coo;^er.  Prostate  grosse,  irréguliére,  douloureuse  : 
par  le  massage,  quelques  gouttes  de  pus  verdàtre  apparaissent  au  méat 
Uréthral. 

Le  lendemain,  le  malade  revient  à  l'hôpital.  Nous  lui  j)ratiquons  un 
lavage  prolongé  de  l'urèthre  antérieur  avec  de  leau  houillieet  ensliite 
nous  lui  pratiquons  le  massage  des  glandes  de  l'urèthre  antérieur  sur 
une  mince  haguette  de  verre. 

Puis  grand  lavage  à  l'eau  houillie  et  massage  de  la  prostate  qui 
amène  au  méat  quelques  gouttes  de  pus. 

Examen  bactériologique  de  la  sécrétioji  de  l'urèthre  antérieur. 

Aérohies  :  staphylocoque  doré. 
Anaérobies  :  0. 

Examen  bactériologique  de  la  sécrétiorf'prosfatique. 

Aérobies  :  staphylocoque  doré,  hact(;rium  coli. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  2.  —  Per. ..,  âgé  de  44  ans  vient  à  la  consultation  de 
la  salle  de  la  Terrasse  le  6  juillet  1907  parce  qu'il  souffre  de  douleurs  à 
riiypogastre  avec  irradiations  aux  lombes. 

Ghaudepisse  à  25  ans. 

L'urèthre  n'admet  qu'une  boule  N"  8.  Sur  bougie  l'uièthre  est  induré 
et  irrégulier  :  le  massage  est  très  douloureux.  Rien  aux  glandes  de  Coo- 
per.  Prostate  augmentée  de  volume  et  irrégulière  :  périprostatite. 

Le  massage  de  la  prostate  amène  au  méat  du  pus  en  discrète  quan- 
tité. 

Urines  Umpides  dans  les  deux  verres  :  très  peu  de  filaments  dans  le 
premier. 

Le  lendemain  le  malade  revient  à  la  consultation. 
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Nous  lui  pratiquons  l'expression  des  glandes  péniennes  et  de  la 
prostate  comme  chez  le  malade  précédent. 

Examen  bactériologique  de  la  sécrétion  de  ïuréthre  antérieur. 

Aérobies  :  streptocoque,  staphylocoque  blanc. 
Anaérobies  :  0. 

Examen  bactériologique  de  la  sécrétion  prostatique. 

Aérobies  :  streptocoque,  bacterium  coli. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  3.  —  X  ..,  docteur  en  médecine,  âgé  de  30  ans,  a 
contracté  la  blennorrhagie  il  y  a  4  ans.  Actuellement  :  goutte  chronique  : 
il  fait  de  temps  à  autre  des  lavages  de  l'urèthre  antérieur  et  des  instilla- 
tions de  nitrate  d'argent . 

La  sécrétion  matinale  persiste.  A  l'examen  complet  de  son  appareil 
génito-urinaire  nous  lui  diagnostiquons  une  uréthrite  antérieure 
muqueuse  et  glandulaire  et  une  prostatite  dont  le  malade  n'avait  jamais 
soupçonné  l'existence. 

Examen  bactériologique  de  la  sécrétion  de  l'urèthre  antérieur^  après  le 

massage. 
Aérobies  :  levure. 
Anaérobies  :  micr.  fœtidus. 

Examen  bactériologique  de  la  sécrétion  prostatique. 

Aérobies  :  staphylocoque  blanc. 
Anaérobies  :  micr.  fœtidus,  bac.  fragilis. 

Observation  4.  —  Ros...,  âgé  de  26  ans  garde  une  goutte  militaire. 

(ihaudepisse  à  20  ans. 

L'examen  complet  nous  fait  constater  une  uréthrite  glandulaire  et  une 
prostatite  glandulaire  et  interstitielle  accompagnée  de  périprostatite. 

Le  malade  présente  aussi  des  lésions  tuberculeuses  éteintes  dans  plu- 
sieurs parties  du  corps. 

Examen  bactériologique  de  l'urèthre  antérieur  après  le  massage. 

Aérobies  :  staphylocoque  blanc. 
Anaérobies  :  micr.  (Vi'tidus,  bac.  nei;i:eu.\. 


i 
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Examen  bactériologique  de  la  sécrétion  prostatique. 

Aérobies  :  bacterium  coli,  streptocoque. 
Anaérobies  :  0. 


En  résumant,  nous  avons  étudié  5  cas  de  suppurations 
aiguës  et  4  cas  de  suppurations  chroniques  de  la  prostate. 

Dans  les  suppurations  aiguës  le  staphylocoque  doré  est  le 
microbe  le  plus  fréquemment  isolé,  4  fois  sur  5,  cl  1  fois  seule- 
ment le  gonocoque. 

11  parait  que  dans  les  affections  aiguës  de  la  prostate  les  anaé- 
robies ne  jouent  aucun  rôle  ou  en  jouent  un  de  minime  impor- 
tance (des  recherches  ultérieures  pourraient  nous  en  assurer). 

Les  suppurations  chroniques,  au  contraire,  seraient  dues  en 
partie  à  des  espèces  anaérobies.  Comme  pour  les  inflamma- 
tions glandulaires  de  Turèthre  pcnien  les  anaérobies  qu'on 
rencontre  dans  les  prostatitcs  chroniques  ne  sont  pas  toujours 
les  mêmes.  En  général  ces  procossus  chroniques  évoluent  sans 
donner  des  symptômes  très  appréciables  :  mais  il  ne  manque 
pas  quelque  observation  (Collet  et  Duval)  où  les  phénomènes 
changent  tout  d'un  coup  d'allure  et  un  processus  gangreneux 
s'établit  en  rapport  à  un  agent  spécial  (bacille  perfringens). 


Jungano 


CHAPITRE  V 

CYSTITES 

Etiologie  des  cystites. 

L'étiologie  des  inflammations  vésicales  est  passée  par  deux 
périodes  :  la  période  prébactériologique  et  la  période  bactério- 
logique. 

Pendant  la  première  période  on  fait  relever  un  grand  nombre 
des  cystites,  réunies  sous  le  nom  d'idiopathiques,  de  facteurs 
généraux  :  (goutte,  arthritisme,  tempérament  sanguin^  suppres- 
sion de  règles,  etc.)  ;  dans  d'autres  cas,  on  faisait  jouer  le  rôle  de 
causes  déterminantes  à  des  causes  simplement  occasionnelles 
(grossesse,  état  puerpéral,  froid,  mauvaise  alimentation,  etc.). 

La  période  bactériologique  commence  avec  Pasteur,  qui  arriva 
à  démontrer  que  la  fermentation  ammoniacale  in  vitro  était  due 
à  la  présence  de  microorganismes. 

A  partir  de  cette  découverte  tous  les  bactériologistes  s'occu- 
pent de  la  fermentation  ammoniacale  et  recherchent  les  micro- 
bes qui  peuvent  la  provoquer. 

Bouchard  (1879)  parle,  le  premier,  d'une  l)actérie-urinairc. 
Bum  (1885)  retrouve  dans  Turinc  des  malades  atteints  de  cystite 
puerpérale,  un  staphylocoque  incapable  de  déterminer  aucune 
fermentation  de  Turée  ;  ce  microbe  injecté  dans  la  vessie  des 
chiens  et  des  lapins  n'en  déterminait  pas  l'inflammation,  'loulc- 
fois,  en  provoquant  une  irritation  de  la  nuKjueuse  vésicale,  ou 
une  rétention  artiflcielle  d'urine,  et  en  injoclant  (Misuitc  le  sta- 
phylocoque isolé,  il  se  produisait  une  cystite  purulente. 
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Michaelis  (1886)  confirme  les  intéressantes  expériences  de 
Bnni. 

Clado  (1886)  isole  et  cultive  une  bactérie  septicjue  de  la  ves- 
sie avec  laqnelle,  plusieurs  fois,  il  réussit  i\  reproduire  des  cys- 
tites. 

Ilallé  (1887),  dans  un  cas  de  cystite  suivie  d'infection  urinaire 
mortelle,  retrouve  un  microbe  h  qui  il  donne  le  nom  de  l)actéric 
pyogène. 

Albarran  et  Ilallé  (1888)  isolent,  dans  plusieurs  cas,  cette 
même  bactérie  pyogène,  dont  ils  ont  souligné  l'importance  en  en 
faisant  l'agent  étiologique  d'un  grand  nombre  d'infections  uri- 
naires. 

Rovsing  (1889j  étudie  29  cas  de  cystites  :  dans  3  il  retrouve  le 
bacille  de  Koch,  à  Fétat  pur  avec  des  urines  acides;  dans  les 
autres  cas  avec  des  urines  ammoniacales,  il  isole  des  cocci,  soit 
réunis  en  chaînes  soit  en  amas  et  dans  quelque  cas  un  cocoba- 
cille  :  microbes  tous  capables  de  faire  fermenter  l'urée.  Les  uns 
pyogènes  déterminaient  une  suppuration  de  la  vessie,  tandis 
que  d'autres  produisaient  seulement  une  cystite  catarrhale  sans 
pus. 

Krogius  (1890)  décrit  l'urobacillus  liqnefaciens  septicus 
comme  agent  des  cystites  et  Tidentifie  avec  la  bactérie  pyogène 
d'Albarran  et  Ilallé. 

iVchard  et  Renault,  Reblaub  identifient  successivement  le 
bacille  septique  de  Clado,  la  bactérie  pyogène  d'Albarran  et 
Halle  ave©  le  bacterium  coli  commune  d'Escherich. 

Krogius  isole  aussi  le  proteus  avec  lequel  il  réussit  à  provo- 
quer des  cystites  ammoniacales  intenses. 

Schnitzler  décrit  un  bacille  ressemblant  à  celui  qu'aurait 
isolé  Krogius,  et  avec  lequel,  plus  tard,  il  l'identifie. 

Morelle,  Denys  (1892),  successivement  rapprochent  ce  même 
microbe  du  bacterium  coli. 

Schnitzler  retrouve  aussi,  avec  une  certaine  fréquence,  dans 
les  cystites,  le  proteus  de  llauser,  avec  lequel  il  aurait  réussi  à 
provoquer  une  cystite  intense,  souvent  suivie  d'infection  géné- 
rale, sans  mettre  la  vessie  en  rétention. 
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Melchior  (1893)  fait  Texamen  de  35  cas  de  cystites  :  dans 
28  cas  il  retrouve  une  seule  variété  de  microbes  ;  dans  5  cas  il 
trouve  2  espèces  ;  dans  2  cas  3  espèces  associées.  C'est  le  bacte- 
rium  coli  qui  prédomine  ;  les  autres  microbes  clans  Tordre  de  fré- 
quence sont  :  le  streptocoque,  le  proteus,  le  bacille  de  Koch,  le 
bacille  typhique,  un  streptocoque  anthracoïde. 

Reblaub  (1892),  dans  tous  les  cas  de  cystite  chez  les  femmes,  a 
retrouvé,  dans  les  urines  plusieurs  microbes  :  plus  fréquemment 
le  bacterium  coli,  le  staphylocoque  pyogène,  l'urobacillus  lique- 
faciens. 

Bazy  (1893),  réalise  la  cystite  expérimentale  en  injectant  dans 
les  veines  des  lapins  le  bacterium  coli  et  en  déterminant  une 
rétention  vésicale  de  plusieurs  heures. 

Bastianelli  (1895),  fait  une  étude  bactériologique  des  urines 
dans  37  cas  d^affections  urinaires,  cystites  simples  ou  compliquées 
d'infection  générale.  Dans  28  cas  il  s'agissait  d'une  infection 
monomicrobienne,  quoique  dans  quelques  cas  il  ait  trouvé,  dans 
les  urines,  des  microbes  qui  ne  poussent  pas  dans  les  milieux 
nutritifs  ordinaires.  (Une  des  planches  qui  accompagne  le 
mémoire  reproduit  justement  des  microbes  retrouvés  dans  les 
urines  et  non  dans  les  cultures  ordinaires  ;  l'aspect  des  microbes 
et  de  la  préparation  nous  donne  l'impression  qu'il  devait  s'agir 
très  probablement  du  bacille  perfringens).  Dans  les  12autres  cas 
il  s'agissait  d'une  infection  polymicrobienne. 

Les  microbes  isolés  par  Bastianelli  sont  :  le  bacterium  coli 
26  foisj  dont  lia  l'état  pur;  10  fois  le  staphylocoque  dont  6  fois 
seul  ;  7  fois  le  proteus  vulgaris  dont  1  fois  seul  ;  4  fois  le  strepto- 
coque dont  1  fois  seul;  3  fois  le  diplocoque  de  Frankel  seul  ; 
2  fois  le  diplocoque  intestinalisnon  licjuefacicns  ;  3  fois  le  diplo- 
coque intestinalis  liquefaciens  ;  3  fois  le  gonococpic  dont  2  fois 
à  l'état  pur  et  1  fois  le  bacille  tuberculeux. 

Rovsing  (1897-98),  donne  le  résultat  de  126  examens  d'infec- 
tions urinaires.  Parmi  ces  1 26  cas  dans  69  il  s'agissait  d'une  inflam- 
mation vésicale.  Ces  69  cas  de  cystites  sont  ainsi  groupés  ;  6  cas 
de  cystite  catharrhale  ammoniacale  prochiite  par  des  staphylo- 
coques et  des  diplocoques  ;    13  cas  de  cystite  suppurative  ammo- 


ET    PATHOLOGIQUE    DES    VOIF-S    URINAIUES  117 

niacale  où  le  bacterium  coli  est  associé  aux  microbes  ammonio- 
gènes  ;  37  cas  de  cystite  siippurée  ammoniacale,  presque  tous 
à  microcoque,  7  seulement  avec  bacilles  ammoniogènes  ;  19  cas 
(le  cystite  suppurée  acide  :  3  tuberculeuses,  4  ù  gonocoques,  2i\ 
streptocoque,  1  à  diplocoque,  3  à  coli-bacilles. 

Albarran,  Halle  et  Legrain,  dans  leur  rapport  à  la  Société 
française  d'urologie  (1898),  réunissent  301  cas  de  cystites. 

Ils  ont  retrouvé  le  bacterium  coli  89  fois  seul  et  131  fois  asso- 
cié à  d'autres  microbes. 

Si  cl  cescbilFresonajoute  les22  cas  debactériurie  àcoli  bacilles 
on  a  un  total  de  111  cas  où  le  bacterium  colla  été  retrouvé  seul. 

Dans  ces  304  cas  de  cystites,  en  outre,  on  a  retrouvé  70  fois  le 
staphylocoque,  27  le  proteus  de  Hauser,  18  le  streptocoque, 
10  fois  le  gonocoque  seul  (Krogius  1  ;  Melchior  2  ;  Barlow  2  ; 
Bastianelli  2  ;  Rovsitig  3)  et  3  fois  associé  (Krogius,  Bastianelli, 
Rovsing)  ;  le  bacille  typhique  5fois  (Krogius,  Melchior,  Rovsing, 
Bastianelli  2  fois),  le  pneumocoque  de  Frankel  3  fois  (Bastia- 
nelli), le  diplobacille  de  FriedliAnder  2  fois,  le  pyocianique 
2  fois  (Lenoir,  Motz). 

Bosellini  (1899)  a  examiné  l'urine  de  12  malades  de  cystite 
aiguë  et  il  a  retrouvé,  dans  6  cas,  le  staphylocoque  pyogène  blanc 
seul,  et  dans  3  cas  associé  au  staphylocoque  aureus  ou  au  diplo- 
coque. Dans  les  cystites  chroniques  dans  8  cas  il  isola  6  fois  le 
bacterium  coli  seul  et  2  fois  associé  au  staphylocoque  blanc  et 
au  proteus  vulgaris  ;  dans  2  cas  de  cystite  chronique  à  poussée 
aiguë  le  bacterium  coli  1  fois  seul  et  2  fois  associé  au  staphylo- 
coque blanc  ;  dans  3  cas  de  cystite  subaiguë,  il  trouva  le  bacte- 
rium coli  1  fois  associé  au  proteus  vulgaris  et  1  fois  au  staphylo- 
coque blanc. 

Parascandalo  (1900)  a  trouvé  dans  les  cystites  et  par  ordre  de 
fréquence  les  microbes  suivants  :  le  bacterium  coli,  le  proteus 
vulgaris,  le  streptocoque  pyogène,  le  staphylocoque  doré  et  le 
blanc.  Dans  la  pathogénie  il  accorde  une  grande  importance  à 
l'action  des  toxines  microbiennes  qui  pourraient  déterminer, 
d'après  lui,  des  cystites.  Il  confirme,  par  des  expériences,  que  les 
cystites  sont  plus  intenses  lorsque  la  vessie  est  au  préalable  alté- 
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rée  (traumatisme,  caustiques,  etc.),  ou  en  état  de  rétention.  Il 
ajoute  un  nouvel  élément  :  en  provoquant  des  lésions  nerveuses, 
soit  par  la  fracture  de  la  région  lombaire  de  la  colonne  verté- 
brale, soit  par  la  résection  des  nerfs  vésicaux,  les  microbes  injec- 
tés dans  la  vessie  produisaient  une  inflammation  plus  intense. 
Quant  à  la  présence  des  anaérobies  dans  les  infections  vésicales 
Albarran  et  Gottet  (1898)  ont  communiqué  le  premier  cas  de 
cystite  où  en  même  temps  que  le  bacterium  coli  et  le  streptoco- 
que ils  isolèrent  le  diplococcus  réniformis. 

Les  mêmes  auteurs  (1900)  publient  3  autres  cas  de  cystite  à 
anaérobies.  Dans  le  premier  de  ces  nouveaux  cas  ils  retrouvent 
le  réniformis  et  un  strepto-bacille  qu'ils  n'ont  pas  réussi  à  culti- 
ver longtemps^  et  à  identifier.  Dans  le  second  cas  ils  isolent 
3  microbes  aérobies  et  1  anaérobie  (dipl.  réniformis).  Dans  le 
troisième  cas  ils  n'ont  isolé  que  des  aérobies. 

Hartmann  et  Roger  (1903)  ont  étudié  6  cas  de  cystite  :  dans 
un  des  cas  ils  ne  trouvent  pas  d'anaérobies  ;  dans  deux  ils  iso- 
lent le  staphyl.  parvulus  une  fois  seul  et  une  autre  fois  associé 
avec  plusieurs  aérobies  ;  dans  un  autre  cas  ils  trouvent  le  bac- 
terium coli  et  le  micr.  fœtidus  de  Veillon  ;  dans  les  deux  autres 
le  streptobacillus  fusiformis  une  fois  associé  à  une  espèce  anaé- 
robie et  l'autre  fois  associé  à  une  espèce  aérobie  et  à  plu- 
sieurs microbes  anaérobies  (staphyl.  parvulus  et  le  bacille 
ramosus). 

Voies  d'infection  de  la  vessie.  —  La  vessie  peut  s'infecter 
par  des  voies  diverses.  Nous  dirons  un  mot  des  divers  méca- 
nismes par  lesquels  la  vessie  arrive  à  s'inflammer  en  faisant 
remarquer  celui  que  cliniquement  on  rencontre  avec  le  plus  de 
fréquence. 

Voie  uréthrale.  —  Pasteur,  après  avoir  démontré  que  la 
fermentation  de  l'urine,  in  vitro^  était  due  aux  germes  de  l'air, 
voulait  faire  intervenir  ces  mômes  germes  dans  la  production 
des  cystites. 

Les  microbes  pouvaient  être  introduits  par  un  instrument 
directement  dans  la  vessie,  ou  ils  [)ouvaient  y  [xMiéti'cr  s[)0!i- 
tanément  en  remontant  le  canal  uréthral. 
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Pasteur,  convaincu  de  la  stérilité  de  Turine,  n'admettait  que 
ces  deux  mécanismes  palhogéniques  des  cystites. 

Rovsing  est  le  premiei*  à  les  reconnaître  insuffisants,  puisque 
la  vessie  s'infecte  même  lorsque  le  catétlierismc  est  fait  suivant 
toutes  les  règles  antiseptiques  et  après  un  lavage  soigneux  du 
méat.  11  pense  que  ce  î§ont  les  microbes  de  Turèthre,  dont 
l'existence  avait  été  constatée  par  Giovannini,  par  Lustgarlen  et 
Mannaberg  qui,  poussés  dans  la  vessie  par  un  instrument  (juel- 
conque,  déterminaient  l'inflammation.  Et  il  croit  trouver  une 
confirmation  de  cette  hypothèse  dans  le  résultat  de  ses  recher- 
ches, puisque,  étudiant  la  flore  uréthrale  chez  des  individus 
sains,  il  retrouve  presque  tous  les  microbes,  capables  de  faire 
fermenter  l'urée,  isolés  par  lui  dans  les  urines  ammoniacales  des 
cystites.  Etant  donné  que  le  catéthérisme  était  pratiqué  précisé- 
ment dans  des  conditions  pathologiques  qui  créent  la  réceptivité 
(rétention,  lésions  vésicales),  on  comprend  quêtons  les  microbes 
trouvent  dans  la  vessie  les  conditions  favorables  à  leur  dévelop- 
pement. 

Dans  20  cas  de  cystites  sur  les  29  par  lui  étudiés  c'était  par  la 
voie  uréthrale  que  l'infection  vésicale  s'était  [)roduite.  La  voie 
urétéro -rénale,  la  voie  transpariétale,  la  voie  sanguine  sont  beau- 
coup moins  fréquentes. 

Reblaub,  admettant  les  autres  voies  d'infection,  insiste  sur 
Timportance  de  la  voie  uréthrale  et  le  premier  il  fait  une  étude 
détaillée  des  cystifes  spontanées  chez  la  femme,  désignées  par 
Guyon  sous  le  nom  de  cystites  vaginales  et  admises  successive- 
ment par  Albarran  et  Halle. 

Melchior  reconnaît  dans  27  parmi  les  3o  cas  de  cystites  étudiés 
par  lui  l'infection  d'origine  uréthrale  :  parmi  les  27  cas  il  yen 
avait  5  à  infection  spontanée  d'origine  vaginale.  Bastianelli 
reconnaît  lui  aussi  l'importance  de  la  voie  uréthrale,  mais  il  n'ad- 
met pas  les  cystites  vaginales. 

Les  raisons  que  Guyon  donne  :  brièveté  de  l'urèthre,  faible 
fermeture,  connexions  de  son  oriflce  avec  les  orifices  génitaux, 
ne  seraient  pas  suffisantes  pour  Bastianelli.  Bastianelli  coml^at 
Guyon  avec  les  paroles  de  Guyon  lui-même  :  «  la  pénétration  du 
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iiiici'obe  dans  la  vessie  est  la  condition  nécessaire,  mais  non  suf- 
fisante de  son  infection  ».  Maintenant,  dit  Bastianelli,  si  cela  est 
vrai,  en  général,  pour  l'homme,  pourquoi  cela  ne  le  serait-il  pas 
pour  la  femme  bien  que  son  urèthre  soit  court?  Peut-être, 
ajoute-il,  le  jet  de  l'urine  n'expulse- t-il  pas  chez  la  femme, 
comme  chez  l'homme,  les  microorganismes  et  n'empêche-t-il  pas 
leur  pénétration,  ou  peut-être  parce  que  l'urèthre  est  court,  la 
vessie,  pour  cela,  est-elle  plus  disposée  à  l'infection  ? 

Bastianelli  fait  intervenir  d'autres  causes  adjuvantes  qui  créent 
la  réceptivité  des  microbes.  Chez  la  femme  il  trouve  ces  causes 
dans  les  troubles  des  organes  génitaux  internes  (uréthrite,  endo- 
méthrite,  déplacements  de  l'utérus,  inflammations  pelviennes). 

Nous  ferons  remarquer  que  Guyon  avait  vu  l'influence  de 
l'état  génital  sur  la  genèse  des  cystites  spontanées.  En  effet, 
Guyon  dit  qu'en  présence  d'une  femme  avec  des  troubles  urinai- 
res  h  pathogénie  obscure  il  faut  vérifier  l'état  de  l'utérus. 

Bastianelli  admet,  en  outre,  la  possibilité  qu'un  catether  sté- 
rile infecte  la  vessie  en  transportant  les  germes  normaux  de 
l'urèthre,  lorsque  la  vessie  est  en  état  de  réceptivité.  Il  trouve  exa- 
gérés les  résultats  de  Rovsing,  puisque,  dit-il,  l'expérience  quoti- 
dienne nous  apprend  que  les  urines  restent  stériles,  dans  beau- 
coup de  cas  de  rétention  ou  de  corps  étrangers  dans  la  vessie, 
même  après  des  catéthérismes  et  des  explorations  répétés_,  lors- 
qu'on les  fait  avec  des  instruments  aseptiques. 

Rovsing  dit  que  dans  les  20  cas  de  cystite  examinés  par  lui  où  il 
retrouva  les  microbes  de  l'urèthre,  l'inflammation  se  serait  pro- 
duite immédiatement  après  un  catéthérisme  aseptique.  Mais  le 
catéthérisme  n'avait  pas  été  fait  par  Rovsing,  et  il  ne  pouvait  pas 
garantir  ce  qui  avait  été  fait  par  d'autres. 

Bastianelli  conclut  :  avec  un  urèthre  et  une  vessie  sains  une 
infection  spontanée  est  impossible  ;  étant  donné  des  causes 
adjuvantes  du  côté  de  la  vessie,  une  infection  de  celle-ci  par 
des  germes  importés  de  l'urèthre  sain  est  possible,  mais  peu 
fréquent.  Cette  fréquence  devient  plus  grande  lors(jue  des 
catéthérismes  répétés  irritent  l'urèthre,  dans  ce  cas  les  con- 
ditions favorables  au  développement  des  germes  augmentent. 
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Quand  rurèthre  est  malade  les  choses  changent,  dit  Bastia- 
nelli.  Dans  ces  cas  il  existe  certainement  des  germes  à  pouvoir 
pathogène  divers  et  le  terrain  présente  de  nombreuses  condi- 
tions favorables  à  leur  développement  :  cela  fait  comprendre 
pourquoi,  étant  donné  une  infection  uréthrale,  celle-ci  peut 
être  transmise  à  la  vessie  saine  par  le  catéthérisme  et  pounjuoi, 
même  spontanément,  les  microbes  y  arrivent  par  diffusion  du 
processus  inflammatoire. 

Dans  16  parmi  les  36  cas  étudiés  par  Parascandolo  l'élé- 
ment infectieux  serait  venu  du  dehors  par  les  instruments 
introduits  dans  une  vessie,  déjà  atteinte.  Chez  deux  autres 
malades,  avec  rétrécissements  multiples,  la  cystite  serait  sur- 
venue sans  aucune  introduction  d'instruments.  Dans  ces  cas, 
dit  Parascandolo,  on  peut  penser  que  la  vessie,  à  cause  de 
son  travail  excessif,  modifiait  sa  nutrition  et  hypertrophiait  sa 
musculeuse,  fait  qui  réalisait  des  conditions  favorables  à 
rinfection. 

Rovsing  a  proposé  une  autre  théorie  pour  expliquer  l'infec- 
tion vésicale  dans  les  sténoses  uréthrales.  11  admet  un  regor- 
gement d'urine  dans  la  vessie  à  cause  du  rebondissement, 
qu'elle  subit  contre  le  rétrécissement.  L'urine  rebondit,  trans- 
porte dans  la  vessie  les  microbes  décomposant  l'urée  qui  se 
trouveraient  dans  Turèthre  prostatique.  Quoique  cette  théorie 
ne  repose  pas  sur  une  base  sérieuse,  ce  qui  a  déjà  été  démon- 
tré par  Saxtorph,  elle  pourrait  cependant  pour  Parascandolo, 
dans  certaines  conditions,  expliquer  une  cystite. 

Pour  deux  de  ses  cas  Parascandolo  admet  avec  Guyon  et 
Melchior  que  les  bactéries  de  la  vulve  et  du  vagin  à  travers 
l'urèthre  ont  infecté  la  vessie  à  l'aide  des  lésions  concomitantes 
utéro-annexielles. 

Trumpp  explique  les  cystites  chez  les  petites  filles  en  admet- 
tant le  passage  à  travers  l'urèthre  de  microbes  qui  souvent 
provenaient  des  matières  fécales. 

Tuffier  admet  aussi  que  la  voie  uréthrale  est  la  plus  fréquente. 

L  infection  peut  avoir  lieu  à  travers  un  urèthre  en  apparence 
normal.  Chez  la  femme  la  brièveté  du  canal  qui  plonge  conti- 
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nuellemcnt  clans  les  sécrétions  vag-inales,  riches  en  microbes, 
la  fréquence  des  déviations  et  des  prolapsus  utérins  qui  modi- 
fient la  direction  et  la  tonicité  du  sphyncter  permettrait  cette 
ascension. 

Legueu  admet  aussi  les  cystites  vaginales  lorsque  le  terrain 
vésical  est  préparé  par  la  rétention. 

Chez  riiomme  la  cystite  spontanée  est  moins  fréquente,  mais 
elle  existerait  et  Reymond  en  aurait  démontré,  d'après  Legueu, 
les  modalités.  Cette  infection  spontanée  de  la  vessie  s'observe- 
rait dans  deux  conditions  :  chez  les  individus  qui  n'ont  jamais 
été  sondés,  mais  qui  ont  eu  une  infection  gonococcique  et  chez 
d'autres  qui  n'ont  eu  aucune  infection  gonococcique  et  qui  n'ont 
jamais  subi  de  catéthérisme. 

Chez  les  premiers,  la  cystite  serait  surtout  provoquée  par  les* 
microbes  de  l'urèthre  devenus  pathogènes  (Reymond). 

Chez  les  autres  la  cystite  serait  surtoutdéterminée  par  les  coli- 
bacilles qui  arriveraient  dans  la  vessie  par  l'intermédiaire  de  la 
prostate  par  un  mécanisme  que  Reymond  ne  put  pas  expliquer. 

Voie  iiretéro-rénale.  —  L'infection  vésicale  par  la  voie  uretéro- 
rénale  reconnaît  pour  causes  toutes  les  maladies  infectieuses  qui 
éliminent  leurs  microorganismes  primitifs  ou  secondaires,  à  tra- 
vers le  rein  normal  ou  altéré  :  c'est  Tinfection  descendante. 

On  ne  peut  nier  que  la  vessie  s'infecte  par  voie  descendante 
beaucoup  moins  fréquemment  que  par  la  voie  uréthrale  : 
14  0/0  d'après  la  statistique  de  Rovsing  et  Melchior.  Et  la  statis- 
tique pourrait  subir  encore  une  notable  diminution,  car  dans 
quelques  cas  d'infection  vésicale  d'origine  ascendante  étudiés 
par  Rovsing  préexistait  une  infection  puerpérale  et  on  pouvait 
bien  mettre  sous  la  dépendance  de  celle-ci  soit  l'infection  de  la 
vessie,  soit  celle  du  rein. 

Les  microl)es,  introduits  dans  la  circulation,  traversent  le  rein 
et  s'éliminent  par  l'uretère  ;  rc»  fait  démontré  [)ar  Rouchnrd  en 
1881  et  avant  lui  p/ir  |)liisiours  auteui's  a  été  vérifié  ensuite  j)ar 
un  grand  nombre  d'observateurs. 

Mais  le  passage  des  microbes  à  travers,  la  vessie  n'est  pas  suf- 
fisant pour  en  déterminer  l'inflammation.  S'il  en  était  ainsi,  dans 
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les  infections  générales  de  la  première  enfance,  on  devrait  rencon- 
trer les  cystites  avec  une  notable  fi'é(iuence  tandis  (|n'elles  sont 
très  rares. 

D'autres  fois  les  microbes  arrivent  et  colonisent  dans  \c  r(Mn,  y 
déterminant  un  processus  intlammatoire  circonsci'it  ou  dili'us, 
sans  que  la  vessie  par  laquelle  ils  passent  ensuite  abondamment, 
en  y  séjournant  quelquefois,  en  ressente  le  plus  petit  dominai;!'. 

D'autres  fois  encore,  à  la  fuite  de  lésions  rénales  insignilian- 
tes,  qui  échappent  même  à  un  examen  clinique  soigneux,  il  se 
produit  des  cystites  graves  (Bazy). 

La  cystite,  d'origine  uretéro  rénale,  a  été  ex[)érimentalement 
réalisée  par  Rovsing  et  par  Dazy. 

Par  les  injections  de  culture  pure  de  coli-bacilles  dans  la  veine 
marginale  de  l'oreille  du  lapin  (Hazy)  et  de  staphylocoque  doré 
(Rovsing),  on  a  déterminé  la  cystite  lorsque,  par  la  ligatuie  de  la 
verge,  la  vessie  était  mise  en  éfat  de  réce[)tivité.  Rovsing^  dans 
ses  expériences,  trouve  toujours  la  néphrite  en  même  temps  que 
la  cystite  :  d'où  la  dénomination  de  cystites  néphritides  (pi'il 
donne  aux  intlam mations  de  h\  vessie,  soit  cliniques,  soit  expéii- 
mentales.  C'est  dans  cette  catégorie  de  cystites  néphritides  (pie 
sont  comprises  un  grand  nombre  d'inflammations  vésicales  en 
apparence  spontanées. 

Voie  tran^pariétale.  —  Une  vessie  peut  s'infecter  par  une 
autre  voie  qui  n'est  ni  l'uréthrale,  ni  la  rénale  :  elle  peut  s'infec- 
ter par  continuité  et  par  contiguité  de  processus  pathologiques 
des  organes  voisins.  Variable  est  le  mécanisme.  Le  [)lus  facile  h 
comprendre  et  le  plus  difficile,  dans  la  pratique,  à  réaliser,  est  le 
suivant  :  une  lésion  purulente  périvésicale  peut  contracter  des 
adhérences  et  ensuite,  par  érosion  des  parois,  verser  son  con- 
tenu dans  la  vessie.  La  vessie  dansée  cas  s'infecte  et  peut  s'in- 
llammer. 

Il  est  facile  de  comprendie  que  tout  viscère  abdominal, 
atteint  d'un  processus  morbide  puisse,  si  la  to[)ogra[)lii(;  le  [>ei'- 
met  et  la  lésion  le  rend  facile,  arriver  par  diffusion  à  perforer 
la  vessie. 

Cette    voie    d'infection    se    réalise    plus    facilement    chez    la 
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femme  (processus  purulents  sous-péritonéaux,  salpyngites, 
ovarites,  etc.)  que  chez  Ihomme  (abcès  péri-prostatiques  et 
périvescilaires)  et  chez  les  deux  à  la  suite  de  processus  néo- 
plasiques  ulcérés.  Cependant  cette  voie  d'infection  est  assez 
rare  :  dans  130  cas  de  cystite  examinés  par  Rovsing,  Melchior, 
Bastianelli,  Parascandolo  il  n'y  a  que  deux  cas  ressortissant  à 
ce  mécanisme  (Rovsing,  Melchior). 

Reymond  admet  une  pathogénie  diverse  des  cystites  de 
causes  locales.  Un  organe  voisin  de  la  vessie  siège  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  peut,  d'après  Reymond,  par  l'intermé- 
diaire des  vaisseaux,  à  distance,  déterminer  Tinfection  vésicale. 
Il  observe  que  quelques  malades,  avec  des  lésions  suppuratives 
de  l'utérus  et  des  annexes,  sont  atteintes  souvent  de  cystite  sans 
qu'on  les  ait  jamais  sondées.  D'autres  malades  ne  se  plaignent 
pas  de  la  vessie  tant  que  les  organes  voisins  malades  ne  sont 
pas  le  siège  d'un  processus  suppuratif  :  sitôt  que  celui-ci  com- 
mence, la  cystite  ne  tarde  pas  à  apparaître. 

Reymond  rapporte  une  première  observation,  celle  d'une 
femme  présentant  un  fibrome  utérin  qui  donne  lieu  à  des  phé- 
nomènes intenses  de  congestion.  Tant  que  cette  femme  n'est 
pas  sondée,  elle  ne  présente  pas  des  symptômes  vésicaux.  L'uté- 
rus s'infecte  et  il  se  produit  une  métrite  :  bientôt  il  s'ensuit 
une  cystite  qui  ne  disparaît  qu'après  Thystérectomie. 

Chez  une  autre  femme  une  cystite  apparaît  à  la  suite  d'une 
métrite  :  il  retrouve  dans  l'urine  les  mêmes  microbes  que  dans 
la  cavité  utérine.  La  guérison  de  la  cystite  se  produit  seulement 
après  le  curettage  de  l'utérus. 

Reymond  a  le  mérile  d'avoir  étudié,  de  plus  près,  certains 
faits,  qui  peuvent  être  quelquefois  de  simples  coïncidences 
morbides  sur  lesquels  les  urologistes  avaient  déjà  appelé  l'atten- 
tion et  sur  Içsquels  Guyon,  sous  l'inspiration  duquel  Reymond 
a  fait  ses  recherches,  avait  toujours  insisté  en  sa  double  qualité 
d'urologiste  et  d'ancien  accoucheur. 

Reymond  apporte  une  contribution  expérimentale  aussi  aux 
idées  cliniques  bien  connues.  Il  pense  que,  chez  riiomme,  le 
passage  des  microbes  pourrait  se  faire  à  travers  les  pai'ois  vési- 
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cales  par  riiitermédiaire  du  péritoine  ou  aussi  en  dehors  de  lui 
dans  les  points  où  la  séreuse  fait  défaut. 

Il  choisit  comme  animaux  d'expériences  les  chiens  et  les 
lapins  (vessie  intrapéritonéale)  et  il  réalise  les  deux  infections, 
en  déposant  des  microbes  en  dessous  et  en  dessus  du  péritoine 
et  en  déterminant  une  congestion  de  la  vessie,  au  moyen  de  la 
ligature  de  la  verge  pendant  plusieurs  heures. 

Des  résultats  de  ses  expériences,  il  est  conduit  à  conclure  que 
les  microbes  traversent,  dans  certaines  conditions,  la  paroi  vési- 
cale  de  dehors  en  dedans  que  l'on  mette  les  microbes  soit  sous 
le  péritoine,  soit  en  dessus,  (^ela  pour  la  femme. 

Et  pour  l'homme  ?  En  rappelant  l'opinion  de  Ultzmann 
(1888),  Reymond  est  disposé  à  retenir  la  prostate  comme  un 
intermédiaire  possible  entre  le  rectum  et  la  vessie.  Plus  tard 
(  1903),  Reymond,  à  propos  de  quelques  cas  de  cystite  survenus 
chez  des  individus  non  sondés,  ni  blennorrhagiques,  pose  de  nou- 
veau la  question  de  Timportance  de  la  prostate  sans  cependant  se 
prononcer.  Wreden  (1893)  se  demande  si  le  bactérium  coli, 
qui  est  l'agent  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  les 
cystites,  peut  pénétrer  à  travers  le  rectum.  Et  il  pense  que  les 
lésions  de  la  muqueuse  rectale  peuvent  avoir  un  retentissement 
sur  la  vessie  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques 
richement  anastomosés  entre  les  deux  organes.  Mais  cette  idée 
s'appuierait  non  seulement  sur  des  données  anatomiques  que 
personne,  il  est  vrai,  ne  partage,  mais  encore  sur  des  faits  clini- 
ques^ car  dans  les  maladies  du  rectum,  dans  les  abcès  et  dans 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  dans  les  tumeurs  hémorroïdaires, 
on  voit  parfois  se  développer  des  cystites  pour  lesquelles  on  ne 
réussirait  pas  à  trouver  une  autre  voie  d'infection. 

Wreden  cherche  une  confirmation  de  ces  faits  anatomiques  et 
cliniques  dans  la  voie  expérimentale.  Il  réalise  des  traumatis- 
mes  légers  mécaniques  et  chimiques  dans  le  rectum,  et  les  don- 
nées expérimentales  lui  font  conclure  que  tandis  que  les  trau- 
matismes  même  répétés  de  l'anus  n'exercent  aucune  influence 
sur  la  vessie,  ceux  qui  portent  sur  l'épithélium  rectal  déterminent 
une  cystite.    En  outre,   dans   les  cystites  expérimentales   ainsi 
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obtenues  il  isole,  dans  rui'^ine,  les  mêmes  agents  microbiens  de 
l'intestin  du  lapin,  ou  les  bacilles,  ou  les  substances  graisseuses 
qu'il  avait  introduits  dans  le  rectum. 

Finkelstein  (1896),  Trump  (189()),  Hutinel  (1897),  quoique 
admettant  la  fréquence  des  cystites  ascendantes  d'origine  vulvo- 
vaginale,  ont  noté  fréquemment  aussi  des  entérites  et  des  recti- 
tes  sans  vulvo-vaginites  :  ainsi  ils  croient  en  quelques  cas,  à  la 
voie  transpariétale  recto-vésicale,  suivant  Reymond  et  Wreden. 

Possner  et  Lewin  (1894)  n'ont  jamais  pu  expérimentalement, 
en  liant  la  \evgc  et  le  rectum,  provoquer  ou  surprendre  le  pas- 
sage du  coli-bacille  :  si  bien  qu'ils  croient  que  Tinfection  se  fait 
parla  voie  générale. 

Fucbs  (1898)  admet  que  dans  quelques  cas  le  passage  des 
microbes  de  l'intestin  dans  la  vessie  se  fait  par  l'intermédiaire 
des  vésicules  séminales,  devenues  perméables. 

Albarran,  Halle  et  Legrain  (Rapport  sur  les  infections  vésicales 
1898),Tufrier  et  Legueu,  dans  les  Traités  de  CAzVw^'^ie,  n'excluent 
pas  la  possibilité  de  l'infection  transvésicale  par  le  mécanisme 
de  Reymond  quoiqu'ils  la  retiennent  pour  exceptionnelle. 

Parascandolo  (1900)  admet  le  même  mécanisme  que  Wreden 
■pour  quelques  cystites  étudiées  par  lui-même  chez  des  individus 
atteints  de  rectite.  Malheureusement  Parascandolo,  en  appuyant 
les  idées  de  Wreden  et  de  Reymond  n'échappe  pas  à  la  critique 
faite  par  Bastianelli  5  ans  auparavant.  Et  le  travail  de  Rastia- 
neili  auquel  nous  ferons  des  emprunts  reste  encore  après  douze 
ans  dune  précision  irréprochable. 

Bastianelli  combat  les  arguments  de  Wreden  en  disant  que  les 
anatomistes  n'ont  pas  encore  démontré  d'anastomoses  lymphati- 
ques entre  le  rectum  et  la  vessie.  Pour  ex[)liquer  la  [)résence  dans 
la  vessie  des  microbes  injectés  dans  le  rectum  par  Wreden, 
Bastianelli  dit  :  «  sans  recourir  à  l'idée  extrême  d'une  cpiehpie 
perforation,  on  peut,  avant  tout,  ci'oire  (jue  Wi'cdru  a  bien 
obtenu  le  passage  des  microbes,  mais  [);is  uufî  vraie  cystite'  dont 
il  ne  donne  pas  des  preuves  sufiisantes.  Mais  en  admettant  (jue 
quelquefois  on  ait  vérifié  un  faible  degré  de  cystite,  cela  r>e  vent 
pas  dire  (pte  le  passage  des  microbes  se  soit  produit  grAce  au 
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transport  direct  à  travers  les  lymphatiques  plutôt  qu'ù  travers  le 
filtre  rénal,  à  la  suite  de  la  pénétration  des  microbes  du  rectum 
dans  la  voie  circulatoire  générale!  Si  on  peut  exclure  une  inflam- 
mation périrectale,  il  est  impossible  d'admettre  un  passage  direct 
à  travers  les  lymphatiques,  à  chaque  faible  otlense  de  la 
muqueuse  rectale.  On  ne  pourrait  comprendre  comme  les  micro- 
organismes, en  traversant  le  tissu  coujonctif  et  le  péritoine,  ne 
déterminent  pas  une  inflammation,  avant  de  pénétrer  dans  la 
vessie.  Au  contraire  il  est  toujours  possible  qu'une  inflammation 
périrectale  se  soit  propagée  à  la  vessie,  ait  déterminé  une  péricys- 
tite  et  ensuite  la  lésion  de  la  muqueuse.  Et  c'est  par  ce  méca- 
nisme que,  chez  la  femme,  les  infections  de  l'utérus  ou  des 
annexes  arrivent  à  déterminer  des  cystites  ». 

Admettant  ce  mécanisme  Bastianelli  esl  porté  k  combattre 
les  idées  de  Reymond,  soit  pour  des  raisons  de  pathologie 
générale,  c'est-à-dire  par  l'impossibilité  de  l'existence  d'un 
processus  à  distance  laissant  sains  les  tissus  interposés,  soit 
parce  que  dans  aucun  cas  de  cystite  étudiée  ])ar  lui  et  où  l'infec- 
tion transpariétale  de  la  vessie  pouvait  être  en  jeu  il  n'a  pu" 
exclure  une  adhérence  du  foyer  infectieux  avec  la  paroi  vésicale. 

Dans  d'autres  cas  Bastianelli  admet  que  la  lésion  pelvienne 
et  la  lésion  vésicale  doivent  leur  origine  commune  à  une  même 
infection  (surtout  à  l'infection  puerpérale). 

En  résumé  :  la  vessie  peut  s'infecter  par  la  voie  uréthrale 
(propagation  de  processus  morbide,  transport  de  microbes  soit 
de  l'urèthre,  soit  du  dehors  au  moyen  d'instruments  directe- 
ment dans  la  vessie),  par  la  voie  uretéro- rénale,  par  la  voie 
transvésicale.  Cette  dernière  voie  est  rare,  je  dirais  presque 
exceptionnelle  :  en  tout  cas  Id  vessie  ne  s'enflammera  alors, 
que  lorsque  se  sont  produites  des  adhérences  avec  un  des  orga- 
nes contigus  dans  lequel  siège  un  processus  suppuratif. 

Les  cystites  vaginales,  comme  on  les  con^prend  couram- 
ment, ne  sont  pas  admissibles  :  en  général  elles  sont  sous  la 
dépendance  d'une  infection  descendante  qui  par  le  moyen 
actuel  ne  peuvent  pas,  comme  autrefois,  ne  pas  être  diagnosti- 
quées. 
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CYSTITES    AIGUËS 

Observation  1.  —  Mon...,  âgé  de  23  ans,  vient  à  la  Polyclinique 
du  samedi,  16  avril  1907. 

Première  chaudepisse  il  y  a  2  ans  ;  une  seconde  il  y  a  40  jours,  qu'il 
a  commencé  à  soigner  lui-même,  dans  la  période  subaiguë,  par  des 
lavages  au  permanganate  de  potassium.  Après  4  lavages  une  cystite 
se  déclare. 

La  sécrétion  uréthrale  est  encore  assez  abondante  et  contient  des 
gonocoques  intra  et  extra-cellulaires. 

On  prélève  de  l'urine  directement  dans  la  vessie  après  une  désin- 
fection soigneuse  du  canal  urétbral. 


Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  Streptocoque,  staphylocoque  blanc. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  2. —  Visci...,  2^  ans,  entre  dans  la  Clinique  le  11  mai 
1907,  salle  Velpeau,  lit  nM4. 

Chaudepisse,  en  septembre  1905,  compliquée  de  cystite. 

Depuis  son  apparition  la  cystite  n'a  pas  diminué  d'intensité.  En 
septembre  1906  il  ressent  des  douleurs  lombaires  de  deux  côtés  s'irra- 
diant  en  ceinture  ;  elles  cessèrent  une  semaine  après. 

Dans  le  courant  de  1906  il  resta  quelque  temps  à  l'hôpital  Cochin  et 
puis  dans  le  service  du  professeur  Guyon.  Son  état  ne  s'améliora  pas 
davantage. 

Actuellement  les  phénomènes  de  cystite  sont  toujours  très  intenses  : 
la  capacité  vésicale  est  de  60  cmc. 

Les  urines  sont  louches. 

Tous  les  autres  organes  de  l'appareil  urinaire  sont  normaux. 

L'état  général  est  bon. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  staphyl,  blanc,  acidophile. 
Anaérobies  :  0. 

CYSTITES    CHRONIQUES 

Observation  1.  —  Per...,  60  ans,  entre  dans  la  clinique  du  prof. 
All)arran  le  19  janvier  1907,  salle  Velpeau,  branrard  n"  4  bis.  Pas  de 
chaudepisse. 
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Première  hématurie  totale  en  1902,  une  seconde  en  l!)0:î  H  une  troi 
sième  en    1904.   A  chaque  hématurie  il    entrait  à   l'hôpital  où   on  lui 
appliquait,  pendant  quelques  semaines,  une  sonde  à  demeure. 

Le  31  octobre  1906  une  quatrième  hématurie  accompa^néi'  de  réten- 
tion aigué.  On  le  sonde  régulièrement  pendant  une  dizaine  de  jours  : 
le  malade  recommence  à  vider  spontanément  sa  vessie  ;  mais  il  est 
obligé  à  la  vider  très  fréquemment  et  bientôt  une  incontinence  diurne 
et  nocturne  s'installe. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales,  s'irradiant  quelquefois 
aux  régions  lombaires  droite  et  sous-costale  gauche.  L'urèthre  est  long, 
17  centimètres. 

L'explorateur  à  boule  sent  un  ressaut  au  moment  de  pénétrer  dans 
la  vessie.  La  capacité  vésicale  est  de  100  cmc. 

L'urine  est  fortement  louche,  surtout  à  la  fm  de  la  miction  et  très 
fétide. 

Prostate  très  volumineuse  saillant  fortement  dans  le  rectum.  Bords 
antérieurs  et  latéraux  durs  et  proéminents.  Le  bord  postérieur  est  très 
dur  et  douloureux. 

L'examen  microscopique  de  l'urine  nous  fait  voir  un  nombre  invrai- 
semblable de  microbes  :  coccl  et  bacilles  de  grandeurs  diverses.  L'urine 
est  presque  une  culture  poly  microbien  ne. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  Staphyl.  blanc,  streptocoque,  bactérium  coli,  bacillus  sub- 
tilis,  proteus  vulgaris,  gros  bacille  non  déterminé. 

Anaérobies  :  bacil.  neigeux,  staphyl.  .lungano,  micrococcus  fœtidus, 
diplocoque  de  Cottet 

Observation  2.  —  Bon  ..,68  ans,  est  soigné  à  la  salle  de  la  Terrasse 
depuis  plusieurs  années.  C'est  un  prostatique  infecté. 

Pas  de  passé  vénérien,  ni  syphilitique. 

Premiers  symptômes  de  prostatisme  il  y  a  lo  ans  :  depuis  i  ans  il  est 
retentionniste  incomplet. 

Urines  légèrement  louches  et  un  peu  fétides. 

Exaweii  bacfério/o(/ique. 

Aérobies  :  bactérium  coli. 
Anaérobies  :  micr.  fœtidus. 

Observation  3.  —  Ren..,  66  ans,  vient  à  la  consnitntion  de  la  salle 
de  la  Terrasse  le  15  novembre  r.)06,  parce  qu'il  pisse  du  sang. 

Jungano  ^ 
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Chaudepisse  à  23  ans,  dont  il  aurait  guéri  après  un  mois. 

Il  a  toujours  été  bien  portant  et  il  n'a  jamais  eu  à  se  plaindre  du  c6lé 
de  son  appareil  urinaire. 

A  00  ans  premiers  symptômes  de  prostatisme  :  à  64  ans  il  était  déjà  en 
rétention  incomplète,  et  dans  la  suite  il  s'est  fait  sonder  et  désinfecter 
dans  plusieurs  hôpitaux. 

Depuis  2  ans  les  urines  sont  sanguinolentes. 

Depuis  0  mois  les  conditions  générales  sont  profondément  compromi- 
ses, puisqu'il  urine  abondamment  du  sang  :  les  urines  sont  toujours  de 
couleur  noirâtre  et  sont  très  fétides,  repoussantes. 

Le  canal  uréthral  a  un  bon  calibre  ;  la  vessie  contient  du  pus,  des  cail- 
lots sanguins,  des  détritus  de  tissus.  Même  par  des  lavages  prolongés  on 
n'arrive  pas  à  la  laver  suffisamment  :  les  liquides  de  lavage  sont  tou- 
jours teints  en  rouge  et  avec  des  débris  de  tissus.  L'hématurie  est  nette- 
ment terminale . 

Testicules  normaux.  Le  rein  droit  est  légèrement  augmenté  de 
volume.  Le  rein  gauche  est  encore  plus  augmenté  et  assez  douloureux  à 
la  palpation. 

Prostate  augmentée  de  volume  en  totalité  et  régulière. 

Par  le  double  palper  recto-abdominal  le  professeur  Albarran  constate, 
dans  la  partie  basse  de  la  vessie,  immédiatement  derrière  le  bord  posté- 
rieur de  la  prostate,  une  zone  indurée  et  conclut  à  une  tumeur  maligne 
de  la  vessie  de  nature  probablement  épithéliale. 

A  l'examen  microscopique  des  urines  on  constate  de  très  nombreux 
microbes. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  bactérium  coli^  staphyl.  blanc,  proteus  vulgaris. 
Anaérobies  :  bacil.  perfringens,  bacil.  téthoïde,  micrococcus  fœtidus, 
diploc.  réniformis. 

Observation  4.  —  Men..,  70  ans,  entre  dans  la  clinique  du  Prof. 
Albarran,  salle  Velpeau,  lit  n«  15. 

Il  s'agit  d'un  prostatique  sans  prostate. 

Il  vide  incomplètement  sa  vessie  depuis  5  ans  gardant  un  résidu  de 
150  cm.  Les  urines  sont  très  fétides. 

Le  Prof.  Albarran  porte  le  diagnostic  probable  de  sclérose  vésicale. 

Pendant  le  séjour  à  la  clinique  à  la  suite  de  ra|)plicati()n  d'une  sonde? 
à  demeure,  se  manifeste  une  orchite  ci  droite  qui  rapidement  vient  à  sup- 
puration. 

A  l'examen  microscopique  des  urines  on  voit  plusieurs  espèces  micro- 
biennes, (les  bacilles  et  des  cocci  la  plus  grande  part  réunis  en  chaînes. 
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Examen  barf<''rio/ogi(/ne . 

Aérobies  :  bact.  coli,  bac.  subtilis-,  streptocoque,  proteus  vulgarls. 
Anaérobies  :  iiiicr.  rœtidus. 

Examen  bactériologique  du  pus  tcsliculaire. 

Aérobies  :  bac.  subtilis. 
Anaérobies  :  micr.  fœtidus. 


Dans  les  affections  aigiU's  nous  n'avons  pas  retrouvé  tles 
anaérobies,  tandis  qu'il  en  existe,  et  en  très  grand  nombre, 
dans  les  processus  infectieux  chroniques.  Déjà  Alharran  et 
Cottet  et,  ensuite,  Hartmann  et  Hoger,  comme  nous  l'avons 
dit  [)lus  haut,  avaient  constaté  des  anaérobies  les  plus  divers 
dans  les  infections  vésicales  chroniques  :  les  noires  ne  font  que 
les  confirmer. 

Si  on  demande  quel  rôle  jouent  les  anaérobies  dans  les  infec- 
tions vésicales  chroniques,  nous  sommes  obligés  de  rester  dans 
la  plus  complète  incertitude.  11  s'agit  dans  ces  cas  d'infections 
polymicrobiennes  :  il  y  a  des  aérobies  et  des  anaérobies  et  ces 
derniers,  souvent  en  majorité.  On  ne  peut  s'empêcher  de  con- 
sidérer que  la  richesse  de  microbes  n'est  pas  en  rapport  avec 
les  phénomènes  inflammatoires  et  que  souvent  les  microbes 
pullulent  dans  la  vessie  comme  dans  un  tube  de  culture  sans 
aggraver  le  processus  morbide. 

Mais  quel  est  le  rôle  joué  par  les  uns  et  les  autres  ?  Il  est 
impossible  de  le  savoir  :  d'un  autre  côté  on  ne  peut  non  plus 
établir  aucun  rapport  entre  les  diverses  infections  et  les  espè- 
ces microbiennes  isolées.  Ce  qu'on  observe,  en  général,  ce 
sont  les  mêmes  microbes  anaérobies  cpie  nous  avons  rencon- 
trés dans  les   processus  pathologiques  uréthraux  et  périnéaux. 


CHAPITRE  VI 


INFECTIONS  RENALES 


Avant  d'aborder  la  question  des  infections  rénales  il  ne  sera 
pas  inutile  de  dire  quelques  mots  à  propos  de  deux  questions  qui 
se  rattachent  à  celles-ci  :  l'élimination  des  microbes  à  travers  le 
rein,  l'élimination  des  microbes  à  travers  l'intestin. 

Elimination  des  microbes  à  travers  le  rein. 

Il  n'est  pas  de  question  qui  ait  autant  excité  l'activité  des 
expérimentateurs,  que  celle-ci.  Les  résultats  étant  toujours  en 
désaccord,  la  question  discutée  dep.uis  Pasteur  n'est  pas  encore 
résolue. 

Conheim  déjà  en  1887  en  injectant  dans  le  sang"  diverses 
espèces  de  schizomycètes  en  constata  l'élimination  par  l'urine. 

Capitan  injecte  des  levures  dans  le  sang-  des  animaux  et  les 
voit  apparaître  dans  les  urines  en  même  temps  que  de  l'albu- 
mine et  des  cylindres  granuleux,  c'est-à-dire  avec  les  symptômes 
d'une  néphrite  aiguë. 

Cornil  et  Brault  injectent  chez  la  grenouille  une  infusion  de 
jequeriti  et  les  bacilles  caractéristiques  paraissent  dans  l'urine 
sans  déterminer  par  leur  passage  d'altérations  du  parenchyme 
rénal.  De  môme  Maflucci  et  IVambusti  constatent  le  microorga- 
nisme dans  l'urine  d'un  cobaye  injecté  de  charbon  et  à  l'autopsie 
ils  trouvent  les  reinî«  normaux.  Au  contraire  Uoccardi,  en  expé- 
rimentant aussi  avec  la  bactéridie  charbonneuse,  arrive  à  voir 
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les  bacilles  remplir  les  anses  du  ^lomérule  de  Malpighi,  sans 
qu'ils  passent  dans  l'espace  de  Bowmann  tant  (}uc  le  gloniérnle 
reste  normal. 

Déjà  Wyssokowitsch  en  IS86  avait  aftirmé  qu'il  n'existait  pas 
une  élimination  physiologique  des  microbes  à  travers  les  reins. 
Même  lorsque  des  bactéries  pathogènes  circulent  dans  le  sang 
on  peut  ne  pas  les  retrouver  dans  les  urines.  La  présence  de  ces 
microbes  pathogènes  est  toujours  liée  à  des  localisations  morbi- 
des de  Tappareil  uro-poïétique.  "♦ 

Berlioz,  successivement,  confirme  les  résultats  expérimentaux 
de  Wyssokowitsch  ;  tandis  (jue  ceux  de  Maftucci  et  Trambusti 
sont  confirmés  par  Schweizer  (1889)  qui  retrouve  dans  les  uri- 
nes un  bacille  fluorescent  sans  lésion  rénale.  Schweizer  cherche 
à  mettre  l'accord  entre  les  divers  expérimentateurs  lorsqu'il 
déclare  que  si  l'on  observe  avec  plus  de  soin  la  totalité  du  rein, 
on  arrive  à  y  déceler  des  lésions  minimes  des  parois  des  capil- 
laires. 

La  question  était  à  ce  point  lorsqu'elle  fut  reprise  par  Pernice 
et  Scagliosi  en  1893.  Ces  auteurs  étudient  toutes  les  voies  d'éli- 
mination des  microbes  et  en  regardant  de  plus  près  les  reins  en 
font  un  examen  soigneux  au  point  de  vue  histologique. 

Us  arrivent  à  cette  conclusion  que  les  microbes  soit  pathogènes, 
soit  non  pathogènes,  s'éliminent  par  le  rein  et  le  début  et  la 
durée  de  Téliminatiou  varient  selon  l'espèce  microbienne  et  l'es- 
pèce animale. 

Le  rein  des  animaux  infectés  soit  avec  des  microbes  pathogè- 
nes soit  non  pathogènes  se  présente  constamment  altéré.  La 
lésion  rénale  commence,  avant  le  passage  des  bactéries  dans 
l'urine,  par  des  troubles  circulatoires  locaux  intenses  et  par  des 
lésions  dégénératives  des  épithéliums  ;  il  paraît  que  ce  fait  pré- 
parerait dans  l'organe  sécrétant  une  voie  favorable  au  passage 
des  microbes  :  cette  lésion  se  continue  et  progresse  avec  les 
caractères  de  la  glomérulo-néphrite  hémorragique  et  quelcpie- 
fois  suppurative. 

La  question  est  encore  reprise  par  Métin  (1900).  Celui-ci  la 
résume  en  disant  que  l'élimination  serait  pour  les  uns  une  fonc- 
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tioa  physiologique,  pour  les  autres  un  phénomène  d'ordre  patho- 
logique. Il  croit  trouver  le  désaccord  expérimental  dans  le  pré- 
lèvement défectueux  de  l'urine.  En  prélevant  l'urine  dans  la 
vessie  de  façon  à  rompre  quelques  petits  capillaires,  les  micro- 
bes, circulant  dans  le  sang,  tombent  dans  l'urine. 

Alors  Métin  pour  éliminer  cette  cause  d'erreur  met  à  décou- 
vert la  vessie,  il  en  brûle  la  paroi  au  thermocautère  sur  une 
petite  zone,  puis  il  prélève  l'urine  avec  une  pipette  effilée. 
•  Métin  conclut  que  le  rein  n^est  pas  perméable  aux  bactéries 
introduites  dans  l'organisme  soit  par  la  voie  sous  cutanée,  soit 
par  la  voie  intraveineuse. 

Paul  Asch  (1902)  fait  des  expériences  avec  le  bacille  pyoca- 
nique  et  avec  le  staphylocoque  doré  et  conclut  que  ces  micro- 
bes ne  s'éliminent  pas  à  travers  le  rein  normal  et  que  la 
bactériurie  indique  toujours  une  lésion  du  système  uro-poïé- 
tique. 

En  résumé,  les  microbes  ne  passeraient  pas  à  travers  le  rein 
sain,  njais  ils  passent  à  travers  le  rein  altéré.  Cette  altération  en 
pathologie  humaine,  peut  déjà  préexister  à  d'anciennes  infec- 
tions, ou  elle  peut  être  préparée  quand  l'infection  est  déclarée 
par  le  passage  des  toxines  microbiennes. 

En  thèse  générale  on  pourrait  admettre  que  les  microbes 
non  pathogènes,  non  toxiques  ne  doivent  pas  passer  à  travers  le 
parenchyme  rénal  sain. 


Emigration  des  microbes  de  l'intestin. 


Une  autre  question  non  moins  discutée  est  celle  de  la  per- 
méabilité de  l'intestin  aux  microbes  qu'il  contient. 

Cette  question  est  dans  un  rapport  étroit  avec  i)eaucoup 
d'infections  urinaires  d'origine  descendante. 

Un  premier  fait  à  résoudre  est  de  sîivoir  si,  dans  les  condi- 
tions d'intégrité  parfaite  de  la  paroi  intesh'nale,  les  microbes 
peuvent  pénétrer  du  tube  digestif  dans  la  lymphe,  puis  dans  la 
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circulation  générale  ;  ou  si,  au  contraire,  ils  peuvent  pénétrer 
directement  dans  le  courant  sanguin. 

L'émigration  des  microbes  de  l'intestin  sain  a  été  constaté 
par  Nocard,  à  l'occasion  de  ses  travaux  sur  les  sérums  théra- 
peutiques. 

Nocard  nota  que,  quelquefois,  le  sang,  prélevé  dans  des  con- 
ditions d'asepsie  irréprochables,  sur  des  chevaux  vivants,  se 
peuplait  de  bactéries  au  bout  d'un  temps  plus  ou  juoius  long. 
En  recherchant  la  cause  de  ce  phénomène,  il  s'aperçut' qu'il 
relevait  de  ceci  :  le  sang,  prélevé  dans  l'après-midi,  était  con- 
taminé, tandis  que  celui  qui  avait  été  prélevé  le  matin,  restait 
définitivement  stérile.  Pour  éclaircir  la  question  d'une  façon 
précise^  Nocard  demanda  à  ses  élèves  Porcher  et  Desoubry  de 
s'adresser  à  la  méthode  expérimentale. 

Ces  observateurs  trouvèrent  que  le  chyle  des  chiens  conte- 
nait des  bactéries.  En  plus  ils  constatèrent  que  les  microbes 
passaient  aussi  dans  la  circulation  générale  et  ils  réussirent  à 
les  retrouver  dans  le  sang  veineux. 

Opitz  a  soutenu  la  thèse  contraire  :  que  les  microbes  intestinaux 
ne  passent  jamais  à  travers  la  paroi  intestinale,  lorsqu'elle  est 
intacte,  puisque  les  nombreux  ganglions  mésentériques  des  divers 
animaux  qu'il  a  examinés  se  sont  montrés  constamment  stériles. 

Tandis  que  les  observateurs  allemands  avec  Opitz  et  Neisser 
sont  pour  la  non  perméabilité,  en  France,  Nicolas  et  Dcscos 
reconfirment  les  résultats  de  Nocard,  Porcher  et  Desoubry. 

MetchnikofF,  à  son  tour,  montre  des  exemples  où  les  microbes 
pathogènes  ingérés  provoquent  une  maladie  très  grave  et  leur 
passage  peut  s'effectuer  à  une  période  où  la  paroi  intestinale  est 
encore  intacte.  Il  l'a  observé  dans  le  choléra  expérimental,  pro- 
voqué chez  les  lapins  à  la  mamelle  par  l'ingestion  des  vibrions 
de  Koch.  L'examen  de  l'intestin  sur  des  coupes  démontia  linlé- 
grité  de  la  paroi  intestinale  ù  un  moment  où  la  maladie  était 
déjà  avancée. 

Wrzosck  (1904)  non  seulement  confirme  l'émigration  des 
microbes  de  l'intestin,  mais  il  étudie  la  voie  par  laquelle  ils  arri- 
vent aux  organes  internes. 
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On  sait  que  déjà  Rogoziftski  et  Rzegocinski  avaient  démontré 
la  présence  des  microbes  dans  les  tissus  normaux.  A  l'aide  de 
recherches  intéressantes,  Wrzosek  réussit  à  constater  que  les 
microbes  passent  de  l'intestin,  à  travers  les  chyliphères_,  dans  les 
ganglions  mésentériques  et  de  ceux-ci,  à  travers  le  canal  thora- 
cique,  dans  la  grande  circulation. 

Wrzosek  exclut  l'émigration  directe  à  travers  les  veines 
mésentériques. 

La  perméabilité  de  l'intestin  a  été  encore  établie  dans  ces  der- 
nières années  par  d'autres  expériences. 

En  partant  de  l'hypothèse  de  Behring  sur  l'origine  intestinale 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  tous  les  côtés  on  multiplie  les 
recherches  expérimentales.  Les  intéressants  travaux  de  Calmette 
et  de  ses  collaborateurs  démontrent  que  les  bacilles  tuberculeux 
de  l'intestin  passent  à  travers  l'épithélium  intestinal  et  ce  passage 
s'accomplit,  sans  la  moindre  lésion,  à  traversées  espaces  intra- 
cellulaires. 

Hilgermann  et  Ficker  (1906)  ont  recherché  les  conditions  qui 
facilitent  l'émigration  des  microbes  à  travers  l'intestin  sain.  Hil- 
germann a  démontré  que  la  paroi  intestinale  des  lapins  nouveau- 
nés  est  ordinairement  perméable  aux  bactéries  qui  peuvent  se 
retrouver  dans  le  sang  et  dans  les  organes. 

Quels  facteurs  président  à  ce  phénomène  ?  On  ne  peut  parler 
de  lésions  ;  puisque  l'émigration  s'accomplit  non  seulement  dans 
un  point,  mais  sur  toute  la  longueur  du  conduit,  pas  davantage 
d'une  sorte  de  sommation  produite  par  l'ingestion,  étant  donné 
l'ordre  et  le  mode  isolé  de  pénétration  des  germes. 

Il  faut  de  ce  fait  conclure  avec  Behring  que  la  muqueuse 
intestinale  des  nouveau-nés  n'a  pas  encore  les  moyens  de  s'op- 
poser à  cette  pénétration  bactérienne. 

En  étudiant  l'influence  du  jeun  prolongé,  Ficker  observe  que 
les  lapins  adultes,  injectés  par  le  Rouge  de  Kiel,  présentent  tous, 
dans  le  sang,  des  bactéries,  tandis  (]ue  seulement  le  X)  0/0  des 
lapins  non  affamés  les  présentent  dans  le  sang,  (.eci  pour  les 
microbes  introduits  artificiellement. 

Pour  ceux  (jui  existent  dans  l'intestin  il  suffit  i\v.  soumettre  les 
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lapins  à  un  jeun  de  quelques  jours  pour  retrouver  dans  le  sang 
et  dans  les  organes  les  bactéries  de  l'intestin  (coli  et  protcus). 

Une  autre  influence  entrerait  en  jeu,  d'après  Fieker;  c'est  la 
fatigue  excessive.  Des  chiens,  soumis  à  une  course  de  G  heures, 
présentent  des  coli-bacilles  dans  le  rein,  dans  le  foie,  dans  les 
ganglions  mésentériques  :  après  13  heures  de  course,  dans  les 
mêmes  organes,  avec  le  bacterium  coli  on  trouvait  aussi  le  pro- 
teus  vulgaris. 

En  réunissant  l'excessive  fatigue  et  le  jeun,  les  microbes 
passent  plus  vite  dans  les  organes. 

A  cette  question  complexe  de  la  perméabilité  de  l'intestin 
aux  microbes  Basset  et  Carré  apportent  une  contribution  toute 
récente  (1907).  Us  disent  que  la  muqueuse  normale  oppose 
une  barrière  insurmontable  aux  microbes  de  l'intestin.  Leur 
passage  est  lié  à  3  facteurs  :  l'état  de  la  muqueuse  digestive, 
la  résistance  individuelle,  la  virulence  des  germes.  En  étudiant 
de  plus  près  ce  dernier  facteur  ils  constatent  que  le  bacille 
tuberculeux  passe  dans  les  glandes  mésentériques  après  avoir 
plus  ou  moins  gravement  lésé  la  muqueuse. 

En  admettant  même  que  la  muqueuse  saine,  d'après  ce  que 
disent  ces  derniers  auteurs,  ne  laisse  pas  passer  les  microbes, 
on  peut  se  demander  quand  la  muqueuse  intestinale  est  par- 
faitement normale  ?  On  peut  établir  qu'il  existe  constamment 
des  lésions  minimes  produites  par  les  détritus  alimentaires, 
fragments  d'os,  noyaux,  etc.  L'organisme  peut  rester  intact 
dans  son  ensemble  et  en  même  temps  permettre  le  passage  des 
microbes  à  travers  ces  lésions  minuscules  et,  pour  ainsi  dire, 
quotidiennes  (MctchnikofF). 


Si  l'accord  n'est  pas  complet  sur  le  mode  d'élimination  des 
microbes  à  travers  le  rein  normal,  l'accord,  le  plus  complet, 
existe  sur  l'élimination  par  le  rein  lésé. 

Toutes  les  infections  générales  peuvent  déterminer  des 
néphrites    suppura tives    (fièvre    typhoïde,    érysipèle,    infection 
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puerpérale,  etc.).  Dans  ces  cas  la  suppuration  du  rein  peut 
dépendre  soit  du  microbe  qui  détermine  l'infection  générale 
(bac.  typhique  par  ex.)  seul  ou  associé  à  d'autres  microbes,  soit 
de  microbes  différents. 

Les  infections  locales  (furoncle,  anthrax)  peuvent  dans  des 
circonstances  qui  nous  échappent  donner  aussi  des  localisations 
rénales. 

Nous  avons  vu  quels  rapports  étroits  existent  entre  l'intestin 
sain  et  altéré  et  le  rein.  A  cause  de  la  grande  fréquence  du 
bacterium  coli  dans  les  infections  urinaires  on  avait  cru  que  ce 
microbe  seul  pouvait  passer  de  Tintestin  dans  le  rein.  Mais  ce 
passage  existe  pour  d'autres  microbes  :  le  diplocoque  de  Fràn- 
kel  (Bastianelli),  le  bacille  typhique  (Melchior,  Richardson, 
Rovsing),  les  microbes  communs  (Bazy),  le  streptocoque  (Litt- 
mann,  Gumar,  Forssner),  les  levures  (Marie),  le  gonocoque 
(Le  Fur),  les  microbes  anaérobies  (Jungano,  Gilbert  et  Lipp- 
mann).  Si  le  rein  peut  s'infecter  avec  des  microbes  provenant 
de  la  voie  circulatoire  il  est  certain  que  ce  procédé  n'est  pas  le 
plus  fréquent. 

Le  rein,  souvent,  laisse  passer  les  microbes  sans  en  subir 
aucun  dommage  ou  un  dommage  presque  insignifiant  et  qui 
échappe  à  Vexamen  clinique. 

La  voie  d'infection  rénale  est  la  voie  ascendante.  Les  micro- 
bes de  la  vessie  remontent  le  canal  urétéral  et  vont  coloniser 
dans  le  parenchyme  rénal,  après  avoir  plus  ou  moins  altéré  le 
bassinet. 

Nous  ne  discutons  pas  le  mécanisme  par  lequel  les  microbes 
de  la  vessie  arrivent  à  franchir  l'orifice  urétéro-vésical.  Soit  par 
le  mécanisme  de  Yirchow,  soit  par  le  mécanisme  de  Klebs  ils 
gagnent  le  rein  et  l'infectent  beaucoup  plus  fré(]ucmment  par  la 
voie  ascendante  que  par  la  voie  sanf^nine. 

Sokato  (19l>2),  sur  lo  conseil  de  Mickulieza  recherché  si  la  pro- 
pagation d'un  processus  inflammatoire  entre  la  vessie  et  le  rein 
est  possible  à  tiavers  les  lymphatiques.  Get  auteur,  d'après  ses 
recherches,  est  porté  à  nier  une  communication  directe  entre  les 
lymphatiques  de  la  vessie  et  ceux  du  rein. 
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Le  rein  peut  s'infecter  directement  soit  lorst|ue  un  corps  étran- 
ger (projectile,  couteau,  etc.),  apporte  directement  l'agent  mor- 
bide, soit  lorsque  l'infection  d'un  viscère  voisin  se  propage  par 
continuité  de  processus. 

Le  rein  pourrait  s'infecter,  d'après  Rodet,  par  un  autre  méca- 
nisme. 

Dans  un  cas  de  pyélite  calculeuse  cet  auteur  a  retrouvé  le  hac- 
terium  coli  et  il  a  pu  exclure  rinfection  ascendante  de  la  vessie. 
11  dit  que,  étant  donné  les  rapports  du  rein  avec  le  colon  et  en 
raison  des  faits  bien  établis  de  pénétration  du  coli-bacille  dans  la 
cavité  péritonéale,  sans  lésion  appréciable  de  l'intestin,  il  est  per- 
mis d'admettre  que  ce  microorganisme  s'est  introduit  directe- 
ment de  lintestin  dans  le  bassinet,  [)ar  un  processus  qu'il  ne 
cherche  pas  à  préciser,  mais  auquel  l'action  mécanique  exercée 
parles  calculs  contenus  dans  le  bassinet  n'est  pas  étrangère. 

Rovsing  pense  que  le  passage  pourrait  se  faire  non  pas  par  la 
grande  circulation,  mais  à  travers  des  anastomoses  qui  peuvent 
exister  entre  le  colon  ascendant  et  descendant  et  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  du  bassinet.  Il  est  conduit  à  cette 
hypothèse  parce  que,  en  faisant  des  néphrectomies  pour  des 
tumeurs  malignes,  lorsqu'il  laissait  une  pince  hémostatique  après 
2i-36  heures  la  sécrétion  de  la  plaie  contenait  du  baclerium  coli, 
bien  que  l'urine  fût  entièrement  privée  de  bactéries  avant  Topé- 
ration  et  qu'une  infection  du  rein  ou  du  bassinet  dut  être  écar- 
tée pour  cette  raison.  Et  puisque  les  parois  de  l'intestin  n'avaient 
été  lésées  dans  aucun  cas,  ces  observations  semblent  prouver 
que  les  microbes  de  l'intestin  existaient  déjà  dans  les  vaisseaux 
du  tissu  cellulaire  périrénal,  vaisseaux  qui  ont  été  cou[)és  pendant 
l'opération. 

Plus  clair  malgré  qu'il  soit  extrêmement  rare  est  le  mécanisme 
suivant.  ïuffier  rapporte  un  cas  de  Chaput  :  à  la  suite  d'une 
rupture  traumatique  simultanée  de  l'uretère  et  du  colon,  la 
nephrectomie  pratiquée  quelques  semaines  après  montra  une 
pyélonéphrite  ;  l'infection  micro})ienne  ascendante  était  née  au 
niveau  de  la  plaie  du  colon  pour  gagner,  à  travers  l'uretère, 
le  rein.  # 
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Les  anaérobies  dans  les  infections  rénales. 

Dans  une  intéressante  communication  au  Congrès  internatio- 
nal de  Chirurgie  (Paris  1900),  Albarran  et  Cottet  rapportent 
10  cas  de  suppurations  rénales  et  péri-rénales. 

Les  six  cas  de  pyonéphrose  sont  ainsi  groupés  :  deux  cas  à 
aérobies  seuls  ;  un  cas  à  anaérobies  seuls  ;  dans  les  trois  autres 
cas  les  anaérobies  étaient  associés  aux  aérobies  et  dans  deux 
de  ces  cas  c'étaient  les  anaérobies  qui  prédominaient.  Dans  les 
cas  de  tuberculose  rénale  une  fois  le  pus  était  stérile  et  dans  les 
deux  autres  cas  une  fois  seulement  il  contenait  des  anaérobies. 

Dans  un  cas  d'abcès  périnéphrctique  ils  ont  retrouvé  seule- 
ment le  bacterium  coli. 

Ces  auteurs  n'ont  étudié  aucun  cas  de  pyéhonéphrite  simple. 


PYELONEPHKITES 

Observation  1.  —  Duf...,  âgé  de  44  ans,  peintre  de  chambres, 
entre  dans  la  clinique  le  21  mars  1907,  salle  Yelpeau  ;  lit  no  4. 

Chaudepisse  à  l'âge  de  18  ans. 

A  l'âge  de  24  ans  premiers  symptômes  de  saturnisme  (coliques  et 
paralysies). 

Depuis  4  0  ans  il  a  eu  des  crises  épileptiformes. 

Il  y  a  un  an  le  malade  fut  atteint  brusquement,  h  la  suite  d'excès  de 
fatigue,  d'hématurie  qui  aurait  été  totale.  Les  mictions  restent  sangui- 
nolentes pendant  5-6  jours  consécutifs  et  elles  s'accompagnaient  de 
caillots.  Pas  de  douleurs  pendant  cette  hématurie.  Les  crises  hématu- 
riques  se  sont  répétées  plusieurs  fois  :  la  dernière  il  y  a  cinq  jours. 

L'urèthre  a  un  bon  calibre.  Vessie,  prostate,  testicules  normaux. 

Rein  droit  augmenté,  descendu  et  mobile.  Hein  gauche  augmenté  de 
volume  et  irrégulier. 

Par  le  catéthérisme  du  rein  droit  on  retire  de  l'urine  nettement  i)ii ru- 
lente  ;  on  pourrait  dire  que  c'est  presque  du  pus  verdâtre  (jui  sort  du 
bassinet. 

L'examen  microscopique  du  pus  nous  laisse  voir  des  cocci  réunis  en 
amas  et  surtout  en  courtes  chaînes. 
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Examen  Inictérioloijique. 

Aérobics  :  staphylocoque  doré,  streptocoque. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  2.  —  Mac...  Vi...,  Agé  de  19  ans,  se  présente  à  la  con- 
sultation de  la  salle  de  la  Terrasse  le  10  janvier  1907. 

Depuis  5  ans  le  malade  souffre  de  douleur  au  rein  gauclie  et  il  a  des 
urines  louches. 

Il  y  a  deux  ans  resta  quelque  peu  de  temps  à  Ihùpital  troussais  où  il 
fut  soumis  au  régime  lacté.  Il  était  depuis  peu  de  temps  sorti  d(^  l'hô])!- 
tal  lorsqu'il  commenta  à  voir  du  sang  dans  ses  urines. 

L'année  dernière  il  eut  une  crise  néphrétique  à  gauche  :  la  crise 
terminée  il  émit  deux  petits  calculs.  Il  vient  à  l'hôpital  Necker  parce 
que  ses  urines  n'ont  pas  cessé  d'être  rouges.  Le  malade  n'a  aucun  passé 
urinaire,  ni  blennorrhagique. 

Par  l'examen  cystoscopique  on  voit  des  lésions  de  cystite  plus  ou 
moins  diffuses  et  une  ulcération  de  l'uretère  gauche.  Par  le  catéthérisme 
de  l'uretère  gauche  on  recueille  de  l'urine  légèrement  louche.  Dans  le 
dépôt  de  cette  urine  on  ne  trouve  pas  de  leucocytes  dégénérés.  Pas  de 
bacilles  de  Koch  :  on  voit  un  bacille  se  décolorant  parle  Gram. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  Bacterium  coli. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  3.  —  Croz...,  âgée  de  26  ans,  entre  dans  la  clinique, 
le  26  juillet  1907,  salle  Laugier,  lit  n"  24. 

Pas  de  passé  blennorrhagique  ;  depuis  l'âge  de  17  ans  elle  a  commencé 
à  se  plaindre  du  rein  gauche. 

Par  intermittence  et  à  périodes  plus  ou  moins  éloignées  entre  elles 
elle  urinait  du  sang  et  dans  le  vase  il  se  déposait  du  sable  rougeàtre.  Il 
parait  que  chaque  crise,  d'après  ce  qu'elle  nous  raconte,  était  accompa- 
gnée d'une  forte  élévation  de  température.  Elle  nous  dit,  en  outre,  (]ue 
ses  urines  à  partir  des  premières  crises  ont  été  un  peu  louches  et  dépo- 
saient beaucoup.  Depuis  l'âge  de  17  ans,  excepté  pendant  les  crises,  la 
malade  n'a  pas  cessée  de  travailler.  C'est  à  partir  du  second  mois  de 
grossesse  (époque  à  laquelle  elle  entre  dans  la  clinique)  que  la  malade 
a  commencé  à  souffrir  et  cette  fois  les  souffrances  sont  presque  conti- 
nues et  ne  siègent  pas  exclusivement  dans  le  rein  gauche,  mais  le  long 
de  l'uretère  elles  descendent  jusque  dans  la  vessie.  Va\  même  temps  des 
phénomènes  de   cystite  intense  se  déclarent.  Pendant  le  séjour  dans  la 
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clinique  les  phénomènes  de  cystite  se  sont  atténués  et  il  a  été  possible  de 
pratiquer  le  catéthérisme  de  l'uretère  gauche  et  le  lavage  du  bassinet. 

Les  urines,  à  caractères  rénales,  arrivent  dans  les  24  heures  à  deux 
litres  et  avec  2  doigts  de  dépùt. 

De  temps  en  temps  elle  a  émis,  à  plusieurs  reprises,  des  calculs  fria- 
bles contenant  des  urates  et  des  phosphates. 

Avec  le  dépôt  de  l'urine  prise  directement  dans  le  bassinet  nous  faisons 
des  préparations  ;  nous  constatons  plusieurs  espèces  microbiennes  :  un 
cocobacille  se  décolorant  par  le  Gram,  un  gros  bacille  et  des  cocci  en 
amas  prenant  le  Gram. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  bacterium  coli  :  gros  bacille  prenant  le  Gram,  anaérobie 
facultatif  qui,  dans  les  milieux  privés  d'air,  développe  des  colonies 
ramifiées. 

Anaérobies  :  staphylococcus  Jungano,  bacille  d'Albarran. 

Observation  4.  —  H..,  maison  de  santé  du  prof.  Albarran. 

Le  malade,  âgé  de  31  ans,  a  eu  plusieurs  crises  néphrétiques  à  gauche 
avec  émission  spontanée  de  petits  calculs. 

Pas  de  passé  blennorrhagique. 

Le  malade  est  catéthérisé  du  rein  gauche  par  le  prof.  Albarran. 
L'urine  qui  s'écoule  par  la  sonde  urétérale  est  légèrement  louche  ;  la 
capacité  du  bassinet  est  de  10  cmc. 

L'examen  microscopique  de  l'urine  centrifugée  laisse  voir  des  cocci 
réunis  en  chaînes  se  colorant  par  le  Gram. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  streptocoque. 
Anaérobies  :  0. 

Observation  5.  —  I^og--»  âgée  de  4i  ans,  vient  à  la  consultation 
externe  des  femmes  le  4  septembre  11J07.  Depuis  plusieurs  années,  elle  a 
eu  des  crises  néphrétiques  à  droite.  La  dernière  crise  dura  5  jours.  Pen- 
dant la  crise  on  lui  fait  le  catéthérisme  du  rein  droit  :  on  retire  de  l'urine 
légèrement  louche. 

A  l'examen  microscopique  de  cette  urine  centrifugée  on  voit  des  gros 
bacilles  et  des  cocci  réunis  en  amas. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  staphyl.  blanc. 

Anaérobies  :  bac.  perfringens,  bac.  fragills,  mirr.  f<pti(lus. 
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Pijélonéphrites  pendtnff  la  f/rossesse. 

Observation  6.  —  Rip..,à^^ée  dé  22  ans,ontn^  li»20  novt^nihn^  I90(), 
salle  Laugier,  lit  n^'  12. 

Le  18  novembre  I90G,  la  malade  se  lit  par  méuard»»  iiii(>  injcctioM  de 
savon  noir  dans  la  vessie. 

La  première  miction  immédiatement  après  eetie  injection  l'ut  doeltm- 
reuse  et  sanguinolente. 

Quand  la  malade  entra  dans  la  «diniciue  elle  présentait  des  phénomènes 
intenses  de  cystite.  La  capacité  vésicale  est  à  peine  de  2^)  cnic. 

Au  toucher  vaginal  combiné  à  la  palpation  abdominale  on  sent  un  uté- 
rus gros  avec  col  un  peu  ramolli. 

Après  quelques  jours  de  permanence  dans  la  clinique  la  malade  a  une 
mélrorragie,  rapidement  arrêtée  par  le  repos  et  les  lavages  à  leau  tiède. 

On  traite  la  cystite  d'abord  au  nitrate  d'argent  et  ensuite  par  l'ionisa- 
tion. On  a  un  peu  d'amélioration  par  ce  dernier  traitement.  La  capîicité 
vésicale  augmente  légèrement.  Les  urines  sont  toujours  louches,  un  peu 
décolorées  et  abondantes  (2-2  1   ^  litres  dans  les  2i  heures). 

Vers  la  fin  de  décembre  la  malade  ne  se  plaint  pas  disses  reins.  Mictions 
pas  douloureuses  toutes  les  2  heures  à  peu  près. 

Le  20  février  1007  le  professeur  Albarran  trouve  les  2  reins  légèrement 
augmentés  de  volume  et  un  peu  mobiles  dans  les  mouvements  respira- 
toires. 

Pas  de  douleurs,  ni  spontanées,  ni  provoquées. 

Pas  de  douleurs  le  long  des  uretères. 

L'utérus  est  presque  arrivé  à  l'ombilic. 

La  capacité  vésicale  est  arrivée  à  150  cmc. 

Par  l'examen  cystoscopique  on  voit  la  muqueuse  vésicale  lisse,  rosée, 
avec  des  vaisseaux  normaux  :  des  phénomènes  congestifs  au  bas-fond 
et  dans  les  zones  uretérales.  On  fait  un  double  catéthérisme  des  uretères. 

Le  bassinet  droit  a  une  rétention  de  55  cmc.  ;  l'urine  qu'on  recueille 
est  louche.  La  capacité  du  bassinet  est  de  80  cmc.  Le  bassinet  gauche  a 
une  rétention  de  50  cmc.  ;  l'urine  est  louche  :  la  capacité  du  bassinet 
est  de  75  cmc. 

K.jcainen  bactériologique  de  i urine  retirée  dans  le  Ijassinet  droit. 

Aérobies  :  staphyl.  blanc,  streptocoque. 

Anaérobies  :  l»ac.  neigeux. 
Examen  bactériologique  de  C urine  recueillie  dans  le  bassinet  gaurlic. 

Aérobies  :  streptocoque,  staphylocoque  blanc. 

Anaérobies  :  0. 

Observation  7.  —  Rein  mobile.  Grossesse.  Pyonéphrose.  —  Sar..., 
18  ans,  entre  dans  le  service  le  Î5  novembre  1007,  salle  Laugier. 
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Pas  de  passé  blennorrhagique,  ni  urinaire. 

Elle  est  à  son  cinquième  mois  de  grossesse. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  rein  droit  depuis  une  quinzaine  de 
jours. 

Urines  purulentes.  Bonne  vessie. 

Rein  droit  mobile  et  augmenté  de  volume.  Bassinet  dilaté  avec 
rétention  de  50  cmc. 

Par  le  catéthérisme  du  rein  droit  on  retire  de  l'urine  purulente  où, 
à  l'examen  microscopique,  on  constate  des  cocci  réunis  en  courtes 
chaînes. 

fiJxamen  bactériologique. 

Aérobies  :  streptocoque. 
Anaérobies  :  0. 


Leguen,  dans  le  rapport  présenté  au  Congrès  de  gynécologie 
de  Rouen  (1904),  s'occupe  longuement  de  la  pyélonéphrile  en 
rapport  avec  la  grossesse.  D'après  Legueu  l'infection  rénale  se 
produirait  plus  fréquemment  par  la  voie  sanguine  que  par  la 
voie  ascendante  et  il  donne  beaucoup  d'importance  aux  troubles 
intestinaux  qui  seraient  le  point  de  départ  des  microbes  péné- 
trant ensuite  dans  le  courant  sanguin. 

Pinard  pense,  contrairement  à  Legueu,  que  c'est  la  voie 
ascendante  que  les  microbes  suivent  pour  arriver  au  rein.  Il  dit 
que,  dans  tous  les  cas  observés  par  lui,  la  vessie  était  précé- 
demment infectée  et  presque  toujours  h  la  suite  de  la  mise  d'une 
sonde  à  demeure.  Pourtant  ces  deux  voies  peuvent  être  suivies 
par  les  microbes.  En  efl'ct  au  même  Congrès,  Potocki  et  Beuder 
rapportent  trois  observations  de  malades^  chez  deux  d'entre 
eux  c'était  par  la  voie  ciiTulatoire  que  les  reins  s'étaient  infec- 
tés, parce  que  les  malades  n'avaient  aucun  passé  urinaire,  ni 
blennorrhagique.  Une  de  ces  malades  avait  vu  apparaître  les 
symptômes  à  la  suite  de  l'influenza.  La  troisième  malade  avait 
eu  aussi  une  cystite,  dont  probablement  elle  n'était  pas  encore 
guérie. 

Plusieurs  observateurs  ont  parlé  des  mici'()l)os  retrouvés 
dans  les  urines.  Ce  serait  le  bacterium  coli  le  plus  fréquemment 
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isolé  :  on  aurait  constaté   de   même   le  gonocoque,   le  strepto- 
coque. 

Il  est  regrettable  qu'on  ait  fait  rexamea  bactériologique, 
dans  tous  ces  cas,  avec  les  urines  prises  dans  la  vessie.  Nous 
croyons  qu'en  dehors  de  nos  cas  personnels  il  n'y  a  i\\\c  (juol- 
ques  observations  du  professeur  AJbarran,  où  l'examen  bacté- 
riologique ait  été  fait  avec  l'urine  prélevée  directement  dans  le 
rein  malade. 

PYONÉPHROSE    CALCULFUSK    AVEC    ARCÈS    PÉRI-RKNAL 

Brun..,  âgé  de  45  ans,  typographe,  est  admis  d'urgence  dans  le  ser- 
vice le  31  mars  1907,  salle  Velpeau,  lit  n"  4. 

Pas  de  passé  blennorrhagique. 

A  l'âge  de  20  ans  il  commença  à  se  plaindre  de  douleurs  dans  le  rein 
gauche  :  douleurs  cédant  au  repos  et  à  l'application  de  cataplasmes  sina- 
pisés. 

A  l'âge  de  23  ans,  il  commença  k  avoir  des  crises  néphrétiques  très 
violentes  qui  se  répétaient  tous  les  3  mois. 

C'est  pourtant  depuis  3  ans  seulement  que  l'état  général  du  malade  a 
empiré  et  que  les  crises  se  répètent  fréquemment. 

La  région  lombaire  gauche  est  occupée  par  une  masse  énorme  doulou- 
reuse, en  plusieurs  points  fluctuante.  La  température  est  41  o  ;  120  pouls 
à  la  minute  ;  langue  sale  et  ulcérée  aux  bords. 

Il  est  opéré  d'urgence  de  néphrotomie  par  le  professeur  Albarran.  On 
vide  d'abord  une  énorme  collection  purulente  péri-rénale  et  ensuite  le 
rein  qui  est  transformé  en  un  vaste  abcès.  Dans  le  bassinet  on  retrouve 
de  nombreux  calculs  ;  le  pus  est  très  fétide 

A  l'examen  microscopique  du  pus  on  voit  plusieurs  espèces  microbien- 
nes :  prédominance  de  gros  bâtonnets  prenant  le  Gram  :  on  voit  aussi  de 
nombreux  coco-bacilles  se  décolorant  par  le  Gram. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  bacterium  coli  ;  petit  bacille  mobile,  prenant  le  Gram, 
anaérobie  facultatif,  fortement  gazogène,  à  gaz  fétides,  ne  liquéfiant  j)as 
la  gélatine  :  bacille  un  peu  plus  petit  que  la  bactéridie  charbonneuse 
immobile,  à  bouts  arrondis,  décolorable  par  le  Gram  ;  anaérobie  facul- 
tatif ;  gaz  très  fétides. 

Anaérobies  :  bac.  perfringens,  bac.  neigeux. 

Jungano  ^^ 
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PYONEPHROSE  TUBERCULEUSE 


Observation  1.  —  Ganc,  âgé  de  27  ans,  entre  dans  le  service  le 
21  mai  1907,  salle  Velpeau,  brancard  no  2  bis. 

Il  a  des  mictions  très  fréquentes  et  les  urines  louches.  Pas  d'antécédents 
urinaires,  ni  blennorrhagiques. 

Depuis  3  ans  il  a  commencé  à  se  plaindre  de  tiraillements  à  la  région 
lombaire  gauche  et  alors  il  a  commencé  à  uriner  un  peu  plus  fréquem- 
ment surtout  dans  les  heures  qui  précèdent  le  repas  du  soir. 

Peu  à  peu  les  mictions  sont  devenues  plus  fréquentes,  toutes  les  demi- 
heures  le  jour  et  la  nuit.  Les  mictions  ne  sont  pas  douloureuses,  mais 
elles  s'accompagnent  d'une  sensation  de  brûlure  dans  le  canal. 

Dans  les  crises  il  ressent  de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire 
gauche  avec  irradiation  quelquefois  à  la  région  lombaire  droite. 

Les  urines,  d'après  le  malade,  limpides  au  début  de  la  maladie  ne 
seraient  devenues  louches  que  depuis  6  mois.  Et  c'est  depuis  6  mois  que 
du  pus  sort  avec  l'urine  quelquefois  seul,  d'autrefois  accompagné  de  con- 
crétions friables  qui  arrêtent  pour  quelques  instants  la  sortie  de  l'urine 
du  canal  uréthral. 

Actuellement  l'état  général  du  malade  est  assez  bon.  Tandis  qu'il  avait 
perdu  10  kilos  depuis  le  début  de  sa  maladie  il  en  a  gagné  7  depuis  que 
dans  le  service  on  l'a  soumis  à  la  suralimentation. 

En  faisant  l'examen  systématique  du  malade  on  observe  que  l'urèthre 
a  un  calibre  normal. 

Par  la  sonde  on  retire  de  la  vessie  des  urines  excessivement  louches, 
nettement  purulentes  à  la  fin  de  l'évacuation. 

Capacité  vésicale  40  cmc . 

Prostates  et  vésicules  séminales  normales.  On  sent  un  petit  noyau  dur 
dans  l'épididyme  gauche. 

On  n'arrive  pas  à  sentir  le  pôle  inférieur  du  rein  droit. 

Le  rein  gauche  est  gros,  énorme  et  douloureux  à  la  pression.  Le 
malade  est  néphrectomisé  par  le  professeur  Albarran.  On  constate  que  le 
rein  gauche  est  transformé  en  une  grosse  masse  polykystique.  Il  arrive 
en  haut  jusqu'au  diaphragme  ;  en  bas  jusqu'à  2  travers  de  doigts  en- 
dessus  de  la  crête  iliaque. 

Une  vaste  collection  purulente  entoure  tout  le  rein.  Le  pus  est  extrê- 
mement fétide.  A  la  section  du  rein  on  constate  des  lésions  tuberculeuses 
et  des  lésions  banales. 

Par  l'examen  microscopique  du  pus  on  voit  de  très  nombreuses  espè- 
ces microbiennes  :  très  peu  de  cocci  réunis  en  amas  et  surtout  des  formes 
bacillaires  de  dimensions  différentes  dont  quelques-unes  se  décolorant 
par  le  Gram. 
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Examen  hactèriologique. 

Aérobies  :  bact.  coli,  staphyl.  doré. 

Anaérobies  :  bac.  perfringens,  bac.  neliieux,  bue.  rainosus.  bac. 
tétoïde,  micr.  fœtidus. 

On  inocule  deux  cobayes  avec  du  pus  pris  direcUMucnt  dans  une  poche 
du  rein.  Un  des  2  cobayes  meurt  20  jours  aprcs  d'infection  générale 
banale;  l'autre  est  sacrifié  35  jours  après;  on  observe  des  nodules 
tuberculeux  dans  la  rate  et  dans  le  foie.  L'examen  bisto-baitériolo^icpic 
de  la  rate  confirme  la  présence  du  bacille  de  Kocb. 

Observation  2.  —  Lafî..,  28  ans,  entre  dans  le  service  le  15  mai 
1007,  salle  Laugier,  lit  n*^  6. 

Elle  a  souiTert  de  plusieurs  maladies  infectieuses  du  petit  Age  et  une 
bronchite  à  20  ans. 

Jamais  de  fausses  coucbes. 

L'affection  actuelle  aurait  appelé  l'attention  de  la  malade  en  novembre 

1906  en  l'obligeant  à  uriner  avec  une  très  grande  fréquence.  En  janvier 

1907  elle  eut  une  rétention  complète  de  la  durée  de  12  heures. 

Cette  rétention  cessa  spontanément  et  la  malade  s'aperçut  tout  de 
suite  de  la  présence  du  sang  dans  ses  urines. 

L'hématurie  n'a  pas  réapparu. 

Depuis  la  fin  de  février  les  urines,  d'après  la  malade,  seraient  deve- 
nues louches.  Capacité  vésicale  150  cmc.  L'urine,  à  l'émission,  est  trou- 
ble et  les  dernières  gouttes  sont  nettement  purulentes. 

Rein  droit  très  augmenté.  On  ne  sent  pas  le  rein  gauche.  Par  le  tou- 
cher vaginal  on  sent  l'uretère  droit  gros  et  irrégulier. 

Il  n'est  pas  possible  de  faire  le  catéthérisme  du  rein  droit  puisque  la 
sonde  uretérale  s'arrête  à  2-3  cm.  de  l'orifice  uretéro-vésical. 

Au  poumon  droit  la  respiration  du  sommet  est  un  peu  âpre.  Tempéra- 
ture 39^. 

Le  25  mai  la  malade  est  opérée  de  néphrectomie  du  coté  droit  par  le 
professeur  Albarran. 

Le  rein  droit  est  fortement  augmenté  de  volume  :  une  périnéphrite 
intense  rend  difficile  la  décortication  du  rein,  surtout  au  pôle  supérieur. 
L'uretère  gros,  dur,  avec  périuretérite,  est  coupé  entre  2  ligatures  à 
6-7  cm.  du  pôle  inférieur  du  rein. 

Du  pus  est  pris  directement  à  l'aide  d'une  pipette  effilée,  dans  le  rein. 
Le  pus  est  fétide,  d'odeur  cadavérique. 

A  l'examen  microscopique  du  pus  on  voit  plusieurs  espèces  micro- 
biennes :  surtout  des  bacilles  et  très  peu  de  cocci. 
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Examen  bactériologique 

Aérobies  :  streptocoque,  bacterium  coll. 

Anaérobies  :  bac.  perfringens,  bac.  neigeux,  bac.  nebulosus,  bac. 
fragilis,  staphyl.  parvulus. 

Nous  n'avons  pas  inoculé  des  cobayes  avec  du  pus  étant  bien 
nettes  les  lésions  anatomo-patbologiques  de  nature  tuber- 
culeuse. 

TUBERCULOSE    RENALE 

Hon...,  .31  ans,  entre  dans  la  clinique  du  prof.  Albarran  le  10  juin 
1907,  salle  Velpeau,  lit  n^  3,  à  cause  de  l'existence  de  douleurs  dans  la 
région  lombaire  droite. 

A  23  ans,  il  contracta  une  chaudepisse  dont  il  garde  encore  une 
goutte  chronique. 

A  24  ans  il  contracta  la  syphilis. 

Le  malade  a  commencé  à  se  plaindre  du  côté  droit  depuis  4  ans  :  les 
souffrances  s'aecompagnant  de  douleurs  sans  aucune  diffusion  et  se 
répétant  2-3  fois  dans  Tannée. 

Chaque  crise  douloureuse  durait  quelques  jours. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours  les  douleurs  sont  diffuses  à  la  région 
lombaire  gauche. 

Mais  les  derniers  trois  mois  il  a  perdu  15  kilos  :  à  présent  il  a  très 
peu  d'appétit.  L'état  général  n'est  pas  mauvais,  malgré  la  forte  dimi- 
nution de  poids. 

Il  ne  tousse  pas,  ni  crache.  Pas  d'élévation  de  température.  L'urine 
du  rein  droit  retirée  par  le  catéthérisme  uretéral  est  légèrement  louche. 
Le  dépôt  de  cette  urine  centrifugée  laisse  voir  de  nombreux  leucocytes 
dégénérés. 

Par  l'examen  microscopique  on  ne  voit  pas  de  microbes.  Par  le 
Ziehl-Neelsen  on  voit  très  peu  de  bacilles  de  Koch. 

Examen  bactériologique. 

Aérobies  :  bacille  de  Koch. 

Anaérobies  :  0.  . 


Nous  avons  étudié  7  cas  de  pyélonéphrite  (dans  1  cas,  obser- 
vation   YI,    rinfection   était   bilatérale),  3    cas  de   tuberculose 
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rénale  dont  2  compliqués  de  pyonéphrose  et  J  cas  d'abcrs 
rénal  avec  suppuration  périrénale.  Pour  les  cas  de  pyéloné- 
phrite,  à  part  la  dernière  observation  où  rinl'ection  s'est  établie 
par  la  voie  uretéro-vésicale,  il  faut  supposer  que  c'est  par  la 
voie  sanguine  que  l'agent  infectieux  a  gagné  le  rein. 

Quant  à  établir  avec  quehjue  certitude  que  les  microbes, 
retrouvés  à  l'examen  bactériologicjue,  étaient  tous  d'origine 
sanguine  ce  n'est  guère  possible  :  tout  nous  porte  ù  admettre 
la  possibilité  d'une  ascension  des  microbes  de  la  vessie  vers  le 
rein_,  étant  donné  que  quelques-uns  de  nos  malades  avaient  été 
plusieurs  fois  sondés  et  soumis  à  des  catéthérismes  uretéraux, 
en  particulier  les  malades  des  observ.  ï  et  III  où  l'infection 
était  poly microbienne. 

Les  malades  des  observations  IV,  V  et  VII,  au  contraire,  ont 
été  sondés  pour  la  première  fois  pour  le  prélèvement  d'urine 
en  vue  d'un  examen  bactériologique,  (jn  est  donc  légitimement 
autorisé  à  penser  que  dans  ces  cas  les  microbes  proviennent 
exclusivement  du  courant  circulatoire  :  il  en  est  de  même  du 
malade  de  l'observation  II,  où  l'infection  resta  monomicro- 
bienne, malgré  les  sondages  répétés  et  les  lavages  vésicaux 
avant  l'entrée  du  m.alade  à  la  clinique. 

Le  malade  avec  abcès  rénal  et  suppuration  péri-rénaie  n'ayant 
aucun  passé  urinaire  avait  dû  lui  aussi  s'infecter  par  la  voie  san- 
guine. Mais  nous  ignorons  s'il  n'avait  pas  subi  au- préalable 
quelque  traitement  vésical.  Le  malade  ayant  été  reçu  à  la  clini- 
que dans  un  état  désespéré  ne  tarda  pas  à  succomber  malgré  une 
néphrostomie  d'urgence  et  l'anàmnèse  ne  put  être  précisée. 

Dans  les  lésions  tuberculeuses  nous  avons  étudié  un  cas  où  le 
pus  ne  contenait  pas  d'autres  microbes  que  le  bacille  de  Koch. 
Le  malade  avait  commencé  à  se  plaindre  déjà  depuis  plusieurs 
années  :  mais  comme  on  lui  avait  dit  qu'il  pouvait  s'agir  d'une 
névralgie  siégeant  au  niveau  des  derniers  nerfs  intercostaux  il 
s'était  borné  à  l'application  sur  la  région  lombaire  droite  de  dif- 
férentes pommades.  Avant  l'entrée  à  la  clinique  il  n'avait  jamais 
été  sondé. 

Albarran  et  Gottet,   d'autre   part,   ont  rapporté  au   Congrès 
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international  de  Chirurgie  de  Paris  (1900)  une  observation  de 
pyonéphrose  tuberculeuse,  non  compliquée  d'infections  secon- 
daires. Dans  les  deux  autres  cas  étudiés  par  nous,  nous  ne  savons 
pas  si  les  microorganismes  associés  au  bacille  tuberculeux 
avaient  cheminé  par  la  voie  sanguine  ou  par  la  vessie,  ou  même 
par  les  deux  voies.  Les  malades  avaient  été  sondés  et  explorés  un 
grand  nombre  de  fois. 

Dans  quelles  conditions  les  microbes  banaux  peuvent-ils  infec- 
ter le  rein  tuberculeux?  Et  par  quelle  voie  ceux-ci  y  sont-ils  con- 
duits ?  Ce  sont  là  des  questions  auxquelles  il  n'est  pas  toujours 
possible  de  répondre.  Le  malade  de  l'observation  3  dont  le  pro- 
cessus rénal  relève  exclusivement  du  bacille  de  Koch  avait  con- 
tracté la  syphilis  et  une  blennorrhagie  signalée  encore,  au  moment 
de  notre  examen,  par  une  goutte  chronique.  Quelles  conditions 
générales  et  locales  pouvaient  être  plus  favorables  à  une  infec- 
tion banale  venant  compliquer  Tinfection  tuberculeuse  ? 

Si  le  moindre  trouble  intestinal  facilite  l'émigration  micro- 
bienne hors  de  l'intestin  et  consécutivement  le  passage  des 
microorganismes  à  travers  le  filtre  rénal,  quand  ceux-ci  peuvent- 
ils  et  doivent-ils  s'arrêter  dans  le  parenchyme  rénal? 

Chez  le  malade  de  l'observ.  3  il  existait  toutes  les  conditions 
prédisposantes  à  la  pullulation  dans  le  rein  des  microbes  amenés 
par  le  courant  circulatoire.  Le  rein  présentait  des  lésions  ulcé- 
ratives  :  les  lésions  de  néphrite  simple  ne  manquaient  pas, 
comme  nous  l'avons  constaté  à  l'examen  histologique  du  rein, 
après  la  néphrectomie,  cependant  le  rein  ne  s'était  pas  infecté. 
D'autre  part  le  malade  n'a  jamais  été  sondé. 

Quel  rapport  peut-il  exister  entre  la  mono-infection  spécifique 
et  l'absence  de  sondage?  Nous  pourrions  invoquer  notre  obser- 
vation à  l'appui  de  cette  idée  que  môme  quand  le  rein  présente 
toutes  les  conditions  pour  s'infecter  par  la  voie  sanguine,  il  peut 
cependant  rester  indemne  de  lésions  (\  microbes  banaux,  lorsque 
ceux-ci  ne  remontent  pas  de  la  vessie. 

Arrêtons-nous  un  peu  et  considérons  la  possibilité  d'un  rap- 
port entre  les  diverses  espèces  microbiennes  isolées  et  les 
formes  morbides  que   nous    avons   étudiées.    Un   observateur, 
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même  non  prévenu,  ne  peut  pas  ne  pas  remarquer  les  tlitléi-en- 
tes  façons  de  se  comporter  des  microbes  anaérobies  dans  les 
infections  rénales.  Les  pyélonéphrites  sont  pour  la  [)lupart 
déterminées  par  des  microbes  aérobies,  tandis  ipio  dans  les 
pyonéphroses  on  retrouve,  en  même  temps  (jue  les  aérobies, 
beaucoup  d'espèces  anaérobiennes.  En  poussant  plus  avant 
Fanalyse  on  voit  que  dans  les  pyéloiiéplirites  il  est  peu  de  cas 
où  l'agent  microbien  ne  soit  associé  «\  (lautres  espèces  et  les 
anaérobies  y  sont  en  petit  nombre.  Dans  les  2  cas  de  pyoné- 
phrose,  au  contraire,  et  dans  le  cas  d'abcès  rénal  les  anaérobies 
prévalent  sur  les  aérobies;  pour  l'abcès  rénal  la  voie  d'infec- 
tion en  toute  probabilité  a  été  la  voie  sanguine  ;  pour  les  2  cas 
de  pyonéphrose  le  bacille  de  Koch  est  venu  aussi  par  la  même 
voie.  Mais  nous  savons  qu'un  processus  tuberculeux  (observ.  III) 
peut  rester  sous  la  dépendance  exclusive  du  bacille  de  Koch 
pendant  longtemps. 

Les  deux  malades  atteints  de  pyonéphrose  ont  été  sondés  à 
plusieurs  reprises,  de  même  le  malade  à  abcès  rénal  a  été  très 
probablement  soumis  à  de  nombreuses  explorations  vésicales. 

Dès  lors  nous  nous  trouvons  en  face  de  deux  hypothèses  :  pre- 
mièrement :  les  microbes  anaérobies  n'interviendraient  qu'au 
fur  et  à  mesure  des  progrès  des  lésions  rénales,  celles-ci  ayant 
été  déterminées  au  préalable  par  les  aérobies  :  mais  les  anaé- 
robies n'ont  besoin  d'aucune  condition  prédisposante  :  ils  pas- 
sent par  le  rein  comme  tous  les  autres  microbes  (observ.  III 
et  V).  Alors  nous  sommes  amenés  à  la  deuxième  hypothèse  :  les 
microbes  anaérobies  qui  abondent  dans  le  canal  uréthral  et 
dans  les  régions  voisines  peuvent  être  poussés  mécaniquement 
et  convoyés  jusqu'au  rein  par  les  liquides  des  lavages  uréthraux 
et  vésicaux  et  par  les  instruments  employés  dans  les  difféi'entes 
explorations. 

Donc,  pour  le  rein,  nous  sommes  portés  à  conclure  (pie  les 
infections  graves  s'établissent,  aussi  lorsque  le  prhnunt  inovms 
vient  du  sang,  au  moyen  de  la  voie  ascendante. 

De  ce  fait,  les  microbes  du  méat  urétlind  progressant  peu  à 
peu  arrivent  dans  la  vessie  et  là  ils  trouvent  ou  ils  déterminent 
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des  lésions  qui  facilitent  leur  ascension  vers  les  parties  plus 
élevées  de  l'appareil  urinaire.  Si  l'infection  ascendante  se  com- 
plique d'une  infection  descendante  nous  voyons  alors  que  le 
malade  d'abord,  peu  touché,  présente  rapidement  un  état  géné- 
ral de  plus  en  plus  mauvais. 


CHAPITRE  VII 

APERÇU  D'ENSEMBLE  SUR  LES  INFECTIONS  URINAIRES 

EN  GENERAL 

Les  doctrines  de  l'infection  urinaire  peuvent  être  classées  dans 
deux  grandes  périodes  :  la  période  pré-bactériologique  et  la 
période  bactériologique  proprement  dite. 

Dans  la  première,  quatre  théories  pathogèues  étaient  en  pré- 
sence :  la  théorie  de  la  phlébite,  la  théorie  nerveuse,  la  théorie 
de  l'absorption  des  matériaux  toxiques  contenus  dans  l'urine,  la 
théorie  rénale. 

Le  professeur  Guyon  donne,  dans  ses  leçons,  uu  excellent 
résumé  de  ces  différentes  théories  et  il  en  fait  une  étude  chrono- 
logique de  première  importance  pour  qui  veut  être  au  courant  de 
l'évolution  des  théories  tendant  à  expliquer  l'infection  urinaire. 

C'est  avec  Pasteur  que  commence  la  doctrine  bactériologique 
de  l'infection  urinaire.  Après  avoir  démontré  que  la  fermentation 
de  Turine,  in  vitro,  était  due  à  l'intervention  des  germes  de  Tair, 
il  voulut  faire  intervenir  ces  mêmes  germes  dans  la  production 
des  cystites.  Ayant  posé  les  principes  que  l'urine  était  stérile,  il 
en  déduisait  que  les  germes  du  méat  remontaient  spontanément 
le  canal,  ou  que  les  germes  de  l'air  étaient  portés  directement 
dans  la  vessie  par  les  instruments. 

Au  début,  on  crut  que  la  fermentation  de  l'urée  était  liée  à 
une  seule  espèce  microbienne  :  peu  à  peu  on  vit  que  cette  faculté 
appartenait  à  plusieurs  microbes. 

On  démontra  ensuite  que  les  microbes,  indépendamment  de 
tout  pouvoir  fermentatif,  pouvaient  aussi  avoir  un  pouvoir  patho- 
gène. 
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Lent  et  Graser  isolent  de  riirine,  devenue  ammoniacale, 
30  microorganismes  différents  et  ils  constatent  que  seulement  4 
d'entre  eux  ont  le  pouvoir  de  transformer  l'urée. 

A  partir  de  ce  moment  la  question  de  Fammoniurie  est  de 
plus  en  plus  délaissée,  malgré  les  efforts  faits  plus  tard  par  Rov- 
sing  pour  la  remettre  en  valeur. 

Les  divers  microbes  pyogènes  sont  rencontrés  dans  les  diver- 
ses cystites  :  le  staphylocoque  (Gornil  et  Babès,  Doyen,  Piccini, 
Kraske),  le  streptocoque  (Lustgarten  et  Mannaberg),  soit  dans 
des  processus  vésicaux,  soit  dans  les  néphrites  et  dans  les  abcès 
rénaux  à  infection  ascendante. 

Clado  (1887)  isole,  dans  la  vessie  des  malades  atteints  d'infec- 
tions urinaires  les  plus  diverses,  un  microbe  capable  de  détermi- 
ner une  septicémie  expérimentale  et  il  la  signale  sous  le  nom  de 
bactérie-septique.  Il  n'éclaircit  point  la  question  de  l'infection 
urineuse,  puisqu'il  ne  faisait  pas  jouer  à  ce  microbe  un  rôle 
différent  des  autres  microbes  isolçs.  \ 

C'est  par  les  travaux  d'Albarran  et  Halle  que  la  question  de 
l'infection  urinaire  entre  dans  sa  phase  décisive.  Ces  auteurs 
constatent  la  présence  du  microbe  isolé  par  Clado  dans  les  cysti- 
tes, dans  les  abcès  urineux,  dans  les  abcès  rénaux,  dans  le  sang 
et  dans  les  organes  des  individus  morts  de  fièvre  urineuse.  Expé- 
rimentalement avec  ce  même  microbe,  ils  reproduisent  les  diver- 
ses affections  de  l'appareil  urinaire  en  mettant  bien  en  évidence 
son  pouvoir  pyogène. 

Albarran  et  Halle  établissent  par  les  données  cliniques  et  par 
des  preuves  expérimentales  la  doctrine  générale  de  l'infection 
urinaire,  et  c'est  avec  raison  que  Krogius  dit  que  les  travaux  d'Al- 
barran et  Halle  font  époque  dans  l'histoire  de  l'infection  urinaire. 

Ce  microbe  septique  de  Clado,  pyogène  d'Albarran  et  Halle, 
est  étudié  ailleurs  sous  des  noms  différents,  car  les  différents 
chercheurs  croyaient  avoir  affaire  à  une  nouvelle  espèce.  Ce  n'est 
seulement  qu'à  une  époque  postérieure  que  ce  microbe  est  iden- 
tifié avec  celui  indiqué  déjà  par  Bouchard,  étudié  ensuite  par 
Escherich  sous  le  nom  de  bacterium  coli. 

Lorsque  cet  état  civil  définitif  du  coli  fut  établi,  déjà  le  rAle 
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de  ce  microbe,  dans  les  infections  lu'iiiaii'cs,  s'îiClirniait  de  plus 
en  plus  par  les  recherches  de  Morelle,  Kroi^ius,  llehlanh, 
Hartmann,  Denys,  Guyon  et  Albarran,  Barlow,  Schnitzler, 
Melchior,  Bastianelli. 

Rovsing-  est  le  seul  qui  considère  comme  exagéré  le  vMo.  du 
bacterium  coli  et  qui  tend  à  jeter  un  peu  de  scepticisme  sur 
l'accord  général.  Le  résultat  de  ses  recherches  est  d'autant  plus 
l'objet  de  vives  discussions  qu'il  ne  concoi'de  pas  avec  celui 
obtenu  par  Melchior  qui  avait  travaillé  dans  le  même  hùpital. 

Nous  examinerons  de  plus  près  les  travaux  de  Rovsing  dans 
lesquels  du  reste  pour  la  première  fois  les  critériums  sur  Tétio- 
logie  et  la  pathogénie  des  infections  urinaires  sont  bien  fixés  et 
bien  exposés,  quoiqu'on  ne  puisse  pas  les  admettre  tous. 

Déjà  dans  son  premier  travail  (1890)  Rovsing  avait  soumis  à 
une  critique  serrée  les  hypothèses  de  son  époque  sur  l'étiolo- 
gie  des  infections  vésicales  :  il  analyse  en  les  appréciant  à 
leur  valeur  les  diverses  voies  d'infection  :  la  voie  uréthrale,  la 
voie  uretéro-rénale,  la  voie  sangunie,   la  voie    transpariétale. 

En  partant  plus  spécialement  de  la  voie  uréthrale,  Rovsing 
n'admet  pas  que  ce  soient  les  germes  de  Tair  qui  gagnent  la 
vessie,  suivant  le  mécanisme  de  Pasteur.  D'abord  il  observe 
que  les  germes  de  Tair  ne  sont  pas  capables  de  faire  fermenter 
l'urée;  il  remarque  de  plus  que  le  catéthérisme,  malgré  toutes 
les  précautions  antiseptiques  faites  et  la  désinfection  du  méat, 
peut  quelquefois  provoquer  l'inflammation  de  la  vessie. 

Lustgarten  et  Mannaberg  avaient  déjà  démontré  que  l'urè- 
thre  n'était  pas  stérile  et  Rovsing  confirme  que  dans  celui-ci  on 
retrouve  fréquemment  les  microbes  ammoniogènes.  Ce  serait  en 
conséquence  ces  microbes  que  l'on  pousserait  dans  le  canal, 
même  avec  un  instrument  stérile.  Rovsing,  répétons-le,  donne 
beaucoup  d'importance  aux  microbes  fermentant  Turée  et  dans 
les  cas  des  cystites  étudiés  par  lui  il  ne  retrouve,  presque  tou- 
jours, que  des  microbes  doués  de  ce  pouvoir  et  capables 
quelquefois  de  déterminer  un  seul  processus  catarrhal,  quel- 
quefois un  processus  suppuratif. 

Dans  un  second  mémoire  Rovsing  explique  ces  résultats  con- 
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tradictoires  avec  ceux  d'Albarran  et  Halle  et  de  tous  les -autres 
chercheurs  par  le  fait  qu'il  s'était  borné  à  Tétude  exclusive  de 
certaines  cystites,  tandis  que  tous  les  autres  observateurs  avaient 
étudié  les  bactéries  de  Turine  dans  les  infections  les  plus 
diverses. 

Tout  en  reconnaissant  l'importance  des  travaux  d'Albarran 
et  Halle,  tout  en  admettant  la  fréquence  du  bacterium  coli 
dans  les  infections  des  voies  urinaires,  il  prétend  que  son  rôle 
doit  être  secondaire  ;  on  a  voulu,  dit-il,  exagérer  le  pouvoir 
pathogène  de  ce  microbe,  qu'on  a  cru  presque  l'agent  spécifi- 
que des  cystites,  tandis  que  sa  faculté  de  déterminer  l'inflam- 
mation de  la  vessie  est  presque  nulle. 

Rovsing  se  défend  de  l'opinion  qu'ont  voulu  lui  attribuer 
Krogius  et  Halle,  à  savoir  que  la  décomposition  ammoniacale 
de  l'urine  serait  la  condition  indispensable  pour  le  développe- 
ment d'une  cystite.  Il  admet  une  double  catégorie  de  micro- 
bes :  quelques-uns  manifestent  leur  action  sans  décomposer 
l'urée  ;  d'autres,  en  plus  grand  nombre,  agissent  seulement 
après  que  la  transformation  ammoniacale  est  accomplie.  Le  fait 
que  le  bacterium  coli  n'est  pas  l'agent  de  la  cystite,  dit  Rovsing, 
on  peut  le  déduire  d'une  autre  circonstance  :  dans  les  cas  de 
bactériurie,  la  vessie,  transformée  en  réservoir  de  microbes, 
ne  présente  pourtant  pas  d'inflamaiation  de  ses  parois. 

Comme  corollaire  de  l'étude  de  la  bactériurie,  il  énonce  que 
le  bacterium  coli  peut  être  et  est  fréquemment  inofFensif  pour 
la  muqueuse  des  voies  urinaires  :  même  si  celle-ci  se  trouvait 
exposée  à  l'influence  d'une  urine  pleine  de  ce  microbe  pendant 
plusieurs  années. 

Rovsing  se  demande  ensuite  la  raison  pour  laquelle  on  ren- 
contre le  bacterium  coli  toujours  dans  les  cas  de  bactériurie  ;  il 
croit  la  trouver  dans  la  très  rapide  multiplication  du  microbe, 
dans  sa  grande  mobilité,  dans  sa  grande  innocuité  pour  les 
muqueuses  des  voies  urinaires,  en  particulier  pour  la  muqueuse 
vésicale. 

En  examinant,  ensuite,  les  pyélites,  il  en  trouve  21  cas  non 
compliqués  de  cystite.  Et  la  vessie  ne  s'infecte  pas  puis(jue  le 
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bacterium  coli  qui  détermine  la  pyélite  ne  produit  pas  la  trans- 
formation de  l'urée. 

Le  bacterium  coli,  de  môme  qu'il  n'attaque  pas  la  vessie,  ne 
réussit  pas  plus  à  attaquer  le  parenchyme  rénal. 

Dans  les  cas  de  pyélite  compliqués  de  cystite,  Uovsini;  trouve 
des  microbes  capables  de  transformer  l'urée  en  ammoniaque  :  de 
plus,  même  dans  les  cas  de  cystites,  où  on  rencontre  le  bacterium 
coli^  on  ne  doit  pas  se  bcVter  d'en  conclure  que  ce  microjje  est  la 
cause  de  la  cystite.  Si  le  bacterium  coli  est  accompagné  d'autres 
microbes,  ce  sont  ces  derniers,  qui  déterminent  la  cystite  ;  quand 
même  on  ne  trouverait  que  du  coli,  on  ne  doit  pas  lui  faire  jouer 
un  rôle  pathogène,  puisque  c'est  par  sa  grande  faculté  de  se 
reproduire,  qu'il  détruit  ou  élimine  les  auti-es  microbes,  les  véri- 
tables agents  pathogènes. 

A  la  fin  de  son  mémoire,  Rovsing  se  demande  :  ù  quoi  se  rédui- 
sent les  recherches  d'Albarran  et  lia  lié  ? 

Rovsing  précise  la  différence  qu'il  y  a  entre  son  point  de  vue 
et  celui  des  précédents  observateurs  en  disant  :  tandis  que  l'école 
de  Guyon  attribue  trop  au  bacterium  coli  en  lui  attribuant  tout  ; 
lui,  n'accorde  au  bacterium  coli  qu'une  action  limitée,  puisque 
celui-ci  détermine  seulement  la  bactériurie,  la  pyélite  et  rarement 
la  cystite  et  puisqu'il  est  inotfensif  pour  le  parenchyme  rénal. 

A  10  ans  de  distance  du  second  mémoire  de  Rovsing,  les 
idées  soutenues  par  ce  savant  semblent  tombées,  presque  com- 
plètement, dans  l'oubli. 

L'importance  de  l'ammoniurie  était  déjà  ébranlée  dans  ses 
bases,  et  on  peut  dire  qu'elle  était  abandonnée  partout  le  monde 
quand  elle  trouva  en  Rovsing  un  défenseur  zélé,  sinon  heureux. 
Que  le  bacterium  coli  ne  soit  pas  le  microbe  banal,  comme  Rov- 
sing le  prétendait,  c'est  démontré  aujourd'hui  par  une  nom- 
breuse série  de  travaux.  Nous  avons  déjà  établi,  après  d'autres 
auteurs,  que  ce  microbe  peut  donner  toute  une  gamme  ascen- 
dante de  processus  suppuratifs  et  gangreneux. 

Loin  d'être  l'agent  unique  de  la  bactériurie,  le  bacterium  coli 
peut  se  rencontrer  avec  d'autres  microbes,  peut  même  manfjuer 
et   nous  ne  doutons  pas  que  le  jour  où  systématiquement  on 
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entreprendra  des  isolements  en  milieux  anaérobies,  on  trouvera 
encore  d'autres  microbes. 

(Juaiit  à  l'antagonisme  que  voudrait  créer  Rovsing  entre  le  bac- 
terium  coli  et  les  autres  microbes  il  n'existe  en  aucune  manière 
comme  l'ont  démontré  Krogius  et  Walgren  :  et  il  semble  inutile 
d'insister  désormais  sur  ce  point. 

En  conclusion  :  la  conception  de  Rovsing,  fausse  dans  ses 
prémisses,  n'a  rencontré  aucune  faveur  et  la  doctrine  de  l'infec- 
tion urinaire,  telle  qu'Albarran  et  Halle  l'avaient  posée,  n'a  été 
en  quelque  sorte  que  complétée  par  le  progrès  de  la  bactériologie 
et  de  la  pathologie  générale.  Les  infections  vésicales  sont  pour  la 
plupart  sous  la  dépendance  de  plusieurs  espèces  microbiennes 
et  bien  qu'on  ait  publié  plusieurs  observations  d'infections  mono 
microbiennes,  celles-ci  me  semblent  d'autant  plus  singulières 
que  généralement  on  admet  que  c'est  par  la  voie  uréthrale  que 
la  vessie  s'infecte,  le  plus  souvent. 

Dans  les  observations  de  cystites,  peu  nombreuses  il  est  vrai, 
relatées  dans  ce  travail  et  aussi  dans  un  grand  nombre  d'autres 
cas  où  nous  avons  pu  pratiquer  l'examen  bactériologique,  il  ne 
nous  est  jamais  arrivé  de  constater  un  processus  inflammatoire 
vésical   qui  relevât  d'une  seule  espèce  microbienne. 

Guyon  et  Albarran  (1892),  dans  l'étude  qu'ils  font  d'un  cas 
d'infiltration  phlegmoneuse  du  périnée,  nous  rapportent  qu'ils 
ne  réussirent  pas  à  faire  pousser^  dans  les  milieux  ordinaires, 
un  gros  bâtonnet  qui  existait  dans  le  pus  et  qui  fut  retrouvé 
dans  les  coupes  histologiques  des  divers  organes,  à  la  mort  du 
malade.  Albarran,  plus  tard_,  insiste  davantage  sur  ce  fait  que 
dans  les  cultures  il  ne  trouvait  souvent  qu'une  partie  des  espè- 
ces microbiennes  vues  dans  les  préparations. 

Bastianelli  (1895)  relève  le  même  fait,  dans  son  important 
travail  sur  les  cystites  et  il  donne  même  une  [)lanclie  repré- 
sentant un  microbe  (probablement  le  perfrmgens)  qui  se  trou- 
vait dans  l'urine  et  pas  dans  les  milieux  de  culture. 

Les  travaux  de  Yeillon  conduisirent  Albarran  et  Cottet  dans 
la  recherche  des  microbes  anaérobies  dans  les  diverses  infec- 
tions urinaires  et  c'est  en  1898  que  ces  auteurt'  rapportent  les 
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premiers  cas  positifs.  Dans  la  remarquable  thèse  de  Coltet 
(1899)  et  dans  la  communication  d'Alharran  et  Cottet  (1900), 
au  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  Timportance  des  anaérobies 
dans  les  infections  urinaires  est  posée  nettement.  Nos  recher- 
ches ont  encore  précisé  le  rùlo  do  ces  anaérobies  et  en  i)articu- 
lier  celui  que  quelques-uns  jouent  dans  certains  processus  sn[)- 
puratifs  et  gangreneux. 

En  conséquence  de  ce  qui  précède  on  voit  qu'il  est  nécessaire 
dans  tous  les  cas  de  lésions  infectieuses  du  système  génito-uri- 
naire  de  faire  l'examen  bactériologique  au  point  de  vue  des 
anaérobies.  A  partir  de  ce  moment  la  recherche  est  devenue 
indispensable.  Ceux-ci  existent  déjà  normalement  en  grand 
nombre  sur  le  gland,  dans  le  méat,  dans  le  canal  uréthral,  dans 
le  vagin.  Ils  envahissent  les  glandes  de  l'urèthre  où  ils  éterni- 
sent, souvent,  un  processus  inflammatoire  chronique.  On  les 
retrouve  dans  les  suppurations  des  glandes  de  Cooper  et  de  la 
prostate. 

Ils  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  les  processus  gangre- 
neux du  périnée  et  on  peut  dire  (pi'ils  en  sont  très  souvent  les 
agents  étiologiques.  Dans  les  cystites  chroniques,  à  côté  des 
aérobies,  on  retrouve  beaucoup  d'anaérobies.  Nous  avons  vu, 
au  contraire,  que  dans  les  pyélonéphrites  ce  sont,  en  général, 
les  aérobies  qui  prévalent  ou  sont  même  les  seuls  facteurs, 
tandis  que  dans  les  pyonéph roses  c'est  au  contraire  les  anaé- 
robies. 

Nous  avons  vu  que  les  infections  rénales  d'origine  sanguine 
relèvent  pour  la  plupart  des  espèces  aérobies,  tandis  que  ce  sont 
les  anaérobies  qu'on  retrouve  dans  les  infections  ascendantes  et 
dans  les  infections  d'origine  sanguine  compliquées  d'infection 
ascendante. 

Indirectement  notre  étude  sur  les  anaérobies  apporte  une 
contribution  à  la  pathogénie  des  infections  urinaires.  D'une 
part  l'urèthre  sain  aussi  bien  que  l'urèthre  malade  confient 
beaucoup  des  microbes  anaérobies  :  ceux-ci,  lentement  remon- 
tent le  canal  ou  bien  sont  portés  directement  dans  la  vessie  par 
des  lavages,  ou  par  des  instruments.  D'autre  part,  à  travers  le 
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filtre  rénal  passent  rarement  des  microbes  anaérobies.  Par  con- 
séquent puisque,  aussi  bien  dans  la  partie  haute  que  dans  la 
partie  basse  de  Tarbre  urinaire  infecté,  on  retrouve  les  mêmes 
anaérobies,  en  tant  que  nombre  et  en  tant  qu'espèces,  il  faut 
supposer  que  les  microbes  qui  arrivent  dans  le  rein  viennent 
pour  la  plupart  de  la  vessie  et  non  pas  du  sang. 


Considérons  encore  maintenant  pour  finir  la  vessie  et  les 
mécanismes  par  lesquels  elle  s'infecte. 

Les  deux  grandes  voies  d'infection  sont  :  la  voie  uréthrale  et 
la  voie  uretéro-rénale.  La  première  est  d'autant  plus  fréquente 
que  la  seconde  est  plus  rare. 

Quant  aux  autres  voies  d'infection,  la  transp^riétale,  par 
exemple,  nous  ne  pouvons  l'admettre  telle  qu'elle  est  comprise 
par  Reymond  et  Wreden.  Les  microbes  ne  sautent  pas  les  espa- 
ces anatomiques,  mais  il  se  peut  que,  par  contiguïté  et  par  con- 
tinuité, ils  propagent  l'infection  d'un  organe  à  l'autre. 

Nous  croyons  ne  devoir  admettre,  qu'avec  réserve,  les  cystites 
spontanées  vaginales,  malgré  l'autorité  de  Guyon  et  Albarran  et 
Topinion  courante. 

Pour  ces  cystites  vaginales  il  faut  plutôt  admettre,  croyons- 
nous,  que  l'agent  infectieux  ou  vient  des  organes  du  petit  bassin 
enflammés  (mais  toujours  par  le  mécanisme  que  nous  avons 
indiqué  plus  haut),  ou  descend  du  rein. 

La  prostate  ne  peut  être,  comme  Reymond  l'indique,  un  lieu 
de  passage  des  microbes  provenant  du  rectum  et  gagnant  la  ves- 
sie, dans  les  cystites  des  malades  n'ayant  aucun  passé  urinaire 
et  n'ayant  jamais  été  sondés.  Reymond,  qui  admet  cette  possi- 
bilité, n'imagine  même  pas  une  hypothèse  qui  tente  d'expli- 
quer, fût-ce  d'une  façon  imprécise,  ce  rôle  anormal  de  la  prostate, 

Parmi  les  autres  voies  d'infection,  la  grande  voie  circulatoire, 
incriminée  depuis  longtemps,  dont  Le  Fiir  a  pu  donner  des 
preuves  expérimentales  et  dont  les  preuves  cliniques  ne  man- 
quent pas,  est  cependant  bien  exceptionnelle.  Un  phlegmon  du 
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bras,  une  infection  [)nerj)éralo  pcnl,  pai-  iix'l.jstasi'  saniiuine, 
donner  des  lésions  à  distance  aussi  Mm  .m  pitMJ  (lue  d.nis  la 
vessie. 

L'antre  mécanisme  (rinroolion  vésicale,  réalise  expciiinenlalr- 
ment  par  Le  Fiir,  injectant  des  microhes  dans  les  vaisscanx  péii- 
vésicaux,  est  indirectement  réalis»',  clini(|ncnicnt,  [)ar  les  adhé- 
rences des  organes  voisins  malades  et  dans  les  anastomoses 
vasculaires  consécutives  entre  ces  oreanes  et  la  vessie. 

l*our  résumer,  la  vessie  s'infecte  pai  la  \oie  ui'étluale  dans  le 
pins  grand  nombi'C  des  cas.  elle  s'inlecte,  moins  (Vécpiemmeiil. 
par  la  voie  uretéro-rénalc  et  plus  rarement  encore  par  la  voie 
transpariétaie.  Les  infectious  vesicales  d'origine  descendante 
sont  moins  graves,  puis(ju'elles  sont  en  rapport  à  un  nombre 
relativement  minime  de  microbes  :  c'est  le  contraire  pour  les 
infections  ascendantes  qui  sont  d'autant  plus  graves  cjue  sou\(Mit 
lurèthre  infecté  décharge  continindlement  des  microbes  dans  la 
vessie. 

L'état  pathologique  de  la  vessie  a  toujours  quelque  retentisse- 
ment sur  le  rein.  Nous  voyons  tous  les  jours  une  [)\  éloné[)hiite 
hématogène  évoluer,  pendant  de  longues  années,  avec  des  phé- 
nomènes légers  et  tout  d'un  coup  changer  son  allure  bénigne  à  la 
suite  d'une  infection  surajoutée  provenant  de  la  vessie. 


Jun^aiio  i\ 
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